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Mielenterveys- ja päihdetyön sulautuminen yhdeksi toiminnalliseksi kokonaisuudeksi, 
psykiatristen sairaalapaikkojen alasajo, sekä mielenterveys- ja päihdesuunnitelman 
kehittämisen osa-alueet ovat vaikuttaneet psykiatrisen hoitotyön sisältöihin ja 
sairaanhoitajalta vaadittavaan osaamiseen. Näiden työelämän muutosten rinnalla hoitotyön 
koulutuksen osaamistavoitteita ja opetuksen sisältöjä tulee arvioida ja suunnitella uudelleen. 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata matalan kynnyksen mielenterveyspalvelussa 
vastaanottotyötä tekevien työntekijöiden kokemuksia potilaiden ja työntekijöiden välisestä 
vuorovaikutuksesta ja heidän näkemyksiään sairaanhoitajan tarvitsemasta osaamisesta. 
Tutkielman tavoitteena oli tuottaa kuvailevaa tietoa matalan kynnyksen 
mielenterveyspalveluiden potilastyöstä. Tutkimusaineisto kerättiin haastattelemalla kymmentä 
vastaanottotyötä tekevää työntekijää matalankynnyksen mielenterveyspalvelun yksiköstä. 
Teemahaastattelut toteutettiin helmi-maaliskuussa 2013. Aineisto analysoitiin induktiivisella 
sisällön analyysillä. 
Tulosten mukaan matalan kynnyksen mielenterveyspalvelussa sairaanhoitaja on 
vuorovaikutuksessa potilaiden kokonaisvaltaisten ja ennakoimattomien ihmiselämään 
kuuluvien ongelmien ja ilmiöiden kanssa. Työkokemuksen tuoman osaamisen merkitys 
korostui itsenäisessä työskentelyssä ja päätöksenteossa. Erityisiksi kehittämisalueiksi nousi 
päihteisiin ja somaattisiin sairauksiin liittyvän osaamisen lisääminen. Sairaanhoitajan 
tarvitseman osaamisen kuvauksissa painottui sairaanhoitajan joustava persoonallisuus, joka 
on edellytys muulle osaamiselle. 
Sairaanhoitajan tulee hallita matalan kynnyksen mielenterveyspalvelun yksikössä terveyden 
edistämiseen ja ennaltaehkäisyyn, sekä sairauksien ja häiriöiden oireiden lievittämiseen ja 
parantamiseen liittyviä menetelmällisiä taitoja. Sairaanhoitajan työn osaamisvaatimukset ovat 
lisääntyneet rakenteellisten muutosten rinnalla, jolloin tehtävä alueet ovat laajentuneet ja 
lisäkoulutuksen tarve on lisääntynyt. Potilaiden kokonaisvaltaisen hoidon tarpeen arvioinnissa 
sairaanhoitajan tulee osata soveltaa laaja-alaista ja monitieteistä teoreettista tietoa ja taitoa. 
Jatkotutkimushaasteina olisi kartoittaa millä menetelmillä sairaanhoitajaopiskelijat 
saavuttavat parhaiten syvällistä oppimista, joka antaa valmiuksia itsenäiseen työskentelyyn 
heti valmistumisen jälkeen. 
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The merger into a single operational entity of mental health and substance abuse work, the 
shutdown of psychiatric hospital beds and the divisions of the development of the scheme of 
mental health and substance abuse have influenced the content of psychiatric nursing and the 
know-how required of a nurse. Side by side with these working life’s changes must the 
knowledge-based target and the contents of teaching be estimated and planned again. 
The meaning of this research was to describe reception service workers’ experiences of the 
interaction between patients and employees and their visions of the skilling that a nurse needs. 
The goal of the research was to generate descriptive information of low-threshold patient 
work of mental health services. Research material was collected by interviewing ten reception 
service workers in a low-threshold mental health service department. Theme interviews were 
implemented in February-March 2013. The material was analyzed by inductive content 
analysis.  
In low-threshold mental health services the nurse has an interaction with the patients’ 
comprehensive and unforeseen problems and phenomena of human life. The meaning of the 
know-how the working experience brings highlighted in independent working and decision 
making. The enhancing knowledge concerning to intoxicants and somatic diseases increased 
as special development areas. 
Nurse needs to master the methodological skills needed in low-threshold mental health 
service department for health promotion and prevention, curing and easing the symptoms of 
diseases and disorders. The knowledge requirements of nurse’s work have increased side by 
side with the structural changes, when the functions have expanded and the need for 
additional training has increased. In the descriptions of the skills a nurse needs emphasized 
the flexible personality of the nurse, which is a prerequisite for other know-how. In the 
comprehensive estimation of the treatment the patient needs the nurse must know how to 
adapt extensive and multidisciplinary theoretical information and skills. The challenges for 
further research would be to identify which processes the nurse students achieve the most in-
depth learning, wich gives the ability to work independently after graduation. 
 




Mielenterveys- ja päihdetyön määrätietoinen uudelleen suunnittelu ja kehittämistyö 
käynnistyivät Mieli 2009 -työryhmän toimesta. Syntyi Mielenterveys- ja päihdesuunnitelma 
2009-2015 mielenterveys- ja päihdetyön kehittämiseksi. Suunnitelmassa olennaista on 
mielenterveys- ja päihdetyön sulautuminen yhdeksi toiminnalliseksi kokonaisuudeksi, joka on 
suunniteltu yhteistyössä muiden samanaikaisten kansallisten kehittämishankkeiden kanssa. 
Näitä ovat Toimiva terveyskeskus -toimenpideohjelma, Kansallinen sosiaali- ja 
terveydenhuollon kehittämisohjelma Kaste ja Kansallinen terveyserojen kaventamisen 
toimintaohjelma. ( STM. Mielenterveys- ja päihdesuunnitelma 2009.) 
Mielenterveys- ja päihdesuunnitelman neljä keskeisintä kehittämisen osa-aluetta ovat 
1)mielenterveys- ja päihdeasiakkaan aseman vahvistaminen, 2) terveyttä edistävän ja 
ennaltaehkäisevän työn osuuden vahvistuminen korjaavan ja hoitavan sijaan, 3) toimivien 
kokonaisuuksien toteuttaminen ja 4) ohjauskeinojen kehittäminen. Jokaiselle osa-alueelle on 
määritelty omat kärkihankkeensa ja ehdotuksensa kehittämistavoitteiden saavuttamiseksi. 
Kaikkien kehittämisen alueiden on tarkoitus vastata väestön tarpeita. (STM 2003, THL 
Toimeenpanosuunnitelma 2010.) 
Erityisenä huolena on ollut mielenterveyspotilaiden sairaalapaikkojen alasajo ja avohoidon 
kehittämisen puute. Pelkona on ollut avun tarvitsijoiden hoidotta jääminen, koska 
sairaalapaikat on idealisoitu ja nähty ensisijaisina avun tarjoajina. Psykiatrisia 
sairaalapaikkoja on enimmillään Suomessa ollut 1970-luvulla noin 20 000. Vuonna 2008 niitä 
oli noin 4500 ja vuonna 2011 yli 4000. Tavoitteena on vuoteen 2015 sairaalapaikkojen 
vähentäminen noin 3000:een. (Alanen 2006, Forsström & Pelanteri 2010, Tuori 2011.) 
Avohoitoa on kehitetty monessa kaupungeissa, kuten Lappeenrannassa luomalla uusia 
matalankynnyksen paikkoja sairaansijojen sijaan. Lappeenrannan Etelä-Karjalan sosiaali- ja 
terveyspiirin Mielenterveyspäivystys- ja arviointiklinikka (Mtpa) antaa palveluja koko 
sairaanhoitopiirin alueelle.  Tämä tarkoittaa uusien toimintatapojen luomista ja jo käytössä 
olevien hyvien toimintatapojen säilyttämistä.   
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen mukaan psykiatristen laitoshoitojaksojen määrä laski 
2000-2010 19 % ja avohoitokäynnit lisääntyivät 17 % vuoteen 2006. Vuoden 2010 aikana 
mielenterveyspotilaista avohoitopalveluja käytti koko maassa 150 000 potilasta, joista Etelä-
Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin eli Eksoten alueelta oli 961 potilasta. Sairaalahoidossa koko
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maassa oli 29 000 potilasta, joista Eksoten alueelta oli 3706 potilasta. Kaikkineen palveluja 
käytti koko maassa 155 000 eri mielenterveyspotilasta. Kokonaisuutena miehiä ja naisia 
palvelujen käyttäjistä oli yhtä paljon, kuitenkin miehiä oli työikäisissä enemmän ja 15-25 -
vuotiaista puolestaan enemmän oli naisia. Alle 18-vuotiaiden laitoshoito väheni, mutta 
avohoidossa heidän määränsä lisääntyi 38 % vuodesta 2006. Lapsissa pojat käyttivät palveluja 
tyttöjä enemmän.  (THL Psykiatrinen erikoissairaanhoito 2010.) 
Keskeisin mielenterveydenhäiriö psykiatrisen sairaalan potilailla on skitsofrenia, jota sairastaa 
57 % potilaista. Mielialahäiriöstä kärsiviä potilaita sairaalapotilaista on 23 %. Avohoidossa 
mielialahäiriöistä kärsiviä potilaita on 42 %.  Uusista potilaista 31 % tulee tahdostaan 
riippumatta erikoissairaanhoitoon. Mielialahäiriöt ja erityisesti masennus ovat edelleen 
keskeisin kansansairaus mielenterveydenhäiriöistä. Itsemurhakuolleisuus on kuitenkin vuoden 
2010 aikana vähentynyt 8% verrattuna edelliseen vuoteen, jolloin sen teki 954 henkilöä. 
Näistä miehiä oli 718 ja naisia 236. Itsemurhat olivat 7. suurin kuolinsyy vuonna 2010 
väestössämme, kun alkoholiperäiset taudit ja tapaturmat olivat sitäkin yleisimpiä. Vuonna 
2010 ne olivat 6. yleisin syy kuolemille.  Yleisimmäksi itsemurhan aiheuttajiksi on 
kirjallisuudessa määritelty jo vuosia masennus. (THL Tilastot ja rekisterit 2012; Tilastokeskus 
2012.)   
Psykiatristen sairauksien ja häiriöiden lisäksi, erityisesti skitsofreniaa ja muita psykooseja 
sairastavilla potilailla, on muuta väestöä enemmän somaattisia sairauksia ja ongelmia. Näitä 
ovat kakkostyypin diabetes, ylipaino, rasva-aineenvaihdunnan häiriöt, osteoporoosi, korkea 
verenpaine, infektiosairaudet ja näön häiriöt. Edellä mainitut häiriöt lisäävät merkittävästi 
riskiä sydän- ja verisuonitaudeille ja ennenaikaisille kuolemille.  (Terveys 2000, Peltovuori 
2012.) Päihde- ja persoonallisuushäiriöistä kärsivillä potilailla tautikuolemat ovat jopa 
kolminkertaiset muuhun väestöön verrattuna. Mielialahäiriöistä kärsivillä potilailla 
kuolleisuusluvut ovat kaksinkertaisia muuhun väestöön nähden, ja heillä esiintyy muita 
enemmän erilaisia infektioita. (Lääkärilehti 2013.) 
Mielenterveyspotilaiden aseman vahvistumiseen liittyy rakenteellisia ja sisällöllisiä 
muutoksia. Hoitojärjestelmät ovat muuttuneet ja niiden tulee vastata nopeasti ja 
ennaltaehkäisevästi väestön terveystarpeisiin. Etelä-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin alueella 
on aloittanut mielenterveyspäivystys- ja arviointiklinikka eli Mtpa toimintansa 1.11.2010. 
Toimintaperiaatteisiin kuuluu matalan kynnyksen palvelu, jolla tarkoitetaan ilman lähetettä 
viiveettömästi hoidon tarpeen arvioon pääsyä, kriisiavun ja lyhyen hoidon antamisen 
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mahdollisuutta. Ajanvaraustoiminta sisältää hoitoarviot, konsultaatio- ja tutkimusjaksot myös 
päihdepalvelujen osalta. Yksikkö toteuttaa myös opiaattiriippuvaisten potilaiden 
korvaushoitoa, sekä tammikuussa 2013 käynnistynyttä terveysneuvontapistettä päihteiden 
käyttäjille ja heidän läheisilleen. Yksikössä toimii 25 työntekijää. (Etelä-Karjalan sosiaali- ja 
terveyspiiri 2010.) 
Mielenterveyspotilaiden palveluiden rakenteellinen ja sisällöllinen kehittäminen edellyttää 
alan koulutuksen kehittämistä. Näiden muutosten tulee väistämättä aikaansaada arviointia 
hoitotyön koulutuksen sisältöön suhteessa sen tavoitteisiin, joiden erityisenä 
painopistealueena on ollut vuosien 2007-2012 aikana työelämävastaavuuden kehittäminen.  
Ammatillisen peruskoulutuksen, sekä ammatillisen lisä- ja täydennyskoulutuksen yleisinä 
tavoitteina on kohottaa ammatillista osaamista, kehittää työelämää, vastata sen 
osaamistarpeisiin, edistää työllisyyttä ja tukea elinikäistä oppimista. (Opetus ja 
kulttuuriministeriö 2012.) Tarvitaan kuvailevaa tutkimusta siitä, millaista vuorovaikutus 
psykiatrisen sairaanhoitajan ja potilaiden välillä matalankynnyksen yksiköissä on. Myös 
kohtaamisen elementeistä ja niihin vaadittavien valmiuksien kuvaamisesta ei hoitotieteellistä 
tutkimustietoa ole vielä saatavilla.   
Tämä pro gradu -tutkielma kuvaa niitä vaadittavia osaamisvalmiuksia, joita sairaanhoitaja 
tarvitsee työskennellessään vuorovaikutuksessa matalan kynnyksen mielenterveyspalveluissa 
potilaiden kanssa. Tämän tuotetun tiedon avulla voidaan arvioida hoitotyön koulutuksen 











2 VUOROVAIKUTUS SAIRAANHOITAJAN OSAAMISENA 
Kirjallisuushaulla haettiin teoreettista perustaa tälle pro gradu -tutkielmalle. Sähköinen haku 
hoitotieteen, hoitotyön, lääketieteen, sekä kansallisten kirjastojen tietokannoista toteutettiin 
marraskuussa 2012 tutkimussuunnitelmavaiheessa ja täydennettiin huhtikuussa 2013 
(taulukko 1). Hakusanoina olleet ”matala kynnys” ja ”mielenterveyspalvelut” ei tuottanut 
yhtään tulosta, joten muut hakusanat olivat ”vuorovaikutus” tai ”dialogi”, ”psykiatria”, 
”hoitotyö”, ”potilas” ja ”hoitaja”, ”kokemus*” ja ”osaaminen*”. Englannin kielisinä 
hakusanoina olivat ”interaction”, ”dialogue”, ”psychiatric”, ”nurse”, ”patient*”, ”experience” 
ja ”skills”. Aineisto kerättiin Nelli, Linda, PsykInfo, Medic, Cinahl ja Pubmed  tietokannoista. 
Sähköisessä haussa rajauksena käytettiin viittä vuotta ja vertaisarvioituja aineistoja, sekä 
englannin kieltä. Sähköistä hakua täydennettiin manuaalisesti, sekä hakemalla Hoitotiede- ja 
Tutkiva hoitotyö -lehtien sisällysluetteloista hakusanoja vastaavia tutkimusartikkeleita 
vuosilta 2006- 2013. Yhteensä sähköisen ja manuaalisen haun tuloksena löytyi 20 tutkimus- 
artikkelia, joita on käytetty tässä tutkielmassa (liite 1). 
Taulukko 1. Tiedonhaku tietokannoista. 
Tietokanta Hakusanat               Rajaukset    Hakutulos    Valitut 
Cinahl (interac* OR dialog*) AND (psychiat* 
OR nurs*)NOT therap*AND 
exp*AND(patie*OR nurs*) 
           2006-2013    116       3 
Google Scholar  dialogi mielenterveyspotilaan 
hoitosuhteessa 
            2006-2013  42       2 
Linda (vuorovaik*OR dialogi*)AND 
potila* AND (hoitaj*OR 
sairaanhoitaj*)AND exp 






vuorovaik*OR dialogi*  
(interac*OR dialog*)AND 




(psychiat*OR nurs) NOT 
therap*AND exp*AND(patie* 
OR nurs* 
            2006-2013 
 
            2006-2013 
       
       2006-2013                
       81 
 
       261 
 
170 
      3 
 
       2 
 




2.1 Psykiatrinen hoitotyö 
Psykiatrinen hoitotyö on lakisääteistä, tavoitteellista, rajallista ja moniammatillista tiimityötä 
joka perustuu tieteelliseen tutkimukseen. (Tölli ym. 2010, Sainola-Rodriquez ym. 2007). 
Toimintaa ohjaavat eettiset periaatteet: ihmisarvon ja itsemääräämisoikeuden ja elämän 
kunnioittaminen, yhdenvertaisuus, rehellisyys, oikeudenmukaisuus ja hoidon jatkuvuus 
(Välimäki, Holopainen & Jokinen 2000, Syrjäpalo 2006, Laitila 2010.) 
 
Psykiatrisen hoitotyön teoreettinen viitekehys on muotoutunut useiden tieteenalojen tutkitun 
tiedon synteesistä, jossa edelleen painottuu voimakkaasti lääketieteen näkökulma. 
Psykiatriselle hoitotyölle on ominaista filosofi Lauri Rauhalan kuvaama humanistinen ja 
holistinen eli kokonaisvaltainen ihmiskäsitys (Koivisto 2003, Sainola - Rodriquez ym. 2007, 
Kiviniemi 2008, Tölli ym. 2010.) Tällöin ihminen kohdataan ja nähdään hoitotyössä 
tajunnallisena, kehollisena ja situationaalisena kokonaisuutena. Tajunnallisuus holistisessa 
kohtaamisessa ilmentää mielen sisäisiä prosesseja ja resursseja, kehollisuus somaattisia 
sairauksia ja fyysisiä reaktioita. Kohtaamisen situationaalisuus on potilaan kohtaamisessa sen 
ympäristön huomioon ottamista, mistä potilas on tullut ja missä hän elää.  (Heikkinen – 
Peltonen ym. 2008).  
 
Psykiatrisen hoitotyön keskeisinä tavoitteina on saavuttaa yksilön psyykkinen hyvinvointi, 
häiriöiden ennaltaehkäisy, parantaminen ja lievittäminen, sekä yksilöllinen kasvu ja 
kehittyminen ihmisenä. Yksilö tulee kohdata kokonaisvaltaisesti yksilöllisenä ja 
ainutkertaisena persoonana, jonka sisäisestä maailmasta muotoutuu hoidon ydin. (Välimäki 
ym. 2000, Koivisto 2003, Kiviniemi 2008, Tölli ym. 2010.) 
2.1.1 Hoitosuhde 
Hoitosuhteesta käytetään myös käsitteitä yhteistyösuhde, auttamissuhde ja omahoitajasuhde, 
jossa kohtaavat kaksi tasavertaista ihmistä (Ahlfors ym. 1994, Sainola – Rodriquez ym. 
2007). Hoitosuhteessa tavoitteena on luottamuksellisen suhteen luominen potilaan kanssa 
hänen sen hetkisessä todellisuus käsityksessä. Luottamuksellisessa hoitosuhteessa 
mahdollistuu kokonaiskuvan saavuttaminen potilaasta, hänen ongelmistaan, kokemuksistaan 
ja verkostostaan. Potilaalla on hoitosuhteen avulla mahdollisuus palata menneisyyteen, 
kohdata tämän hetkinen tilanne ja suunnata ajatuksiaan tulevaan. Potilaalla on mahdollisuus 
puhua itsestään, tunteistaan, elämästään ja antamistaan merkityksistään, jolloin hän oppii 
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itsestään ja jäsentää uudella tavalla omaa sisäistä maailmaansa. Hoitosuhteen toteutumisen 
keinona on psykiatrisessa hoitotyössä ollut vuodesta 1950 yksilövastuinen hoitotyö. Tällöin 
kokonaisvastuun potilaan hoidosta ottavat hänen omahoitajansa ja nimetty toinen omahoitaja, 
jotka yhteistyössä moniammatillisen hoitotyön tiimin ja potilaan kanssa toteuttavat hoitoa. 
(Sainola – Rodriquez ym. 2007, Salanterä & Salenius 2009.) 
 
Hoitosuhde muodostuu neljästä toisiinsa yhteydessä olevasta vaiheesta. Tulovaiheessa hoitaja 
tutustuu potilaan esitietoihin, esittelee potilaalle hoitotyön ympäristön ja luo ensikontaktin 
antamalla potilaalle aikaa, kuuntelemalla ja olemalla läsnä. Alkuvaiheessa tutustumisen 
jatkuessa, potilasta tuetaan ja autetaan hänen tarpeidensa mukaisesti. Hoitosuhteen 
keskivaiheessa työskentely on tiiviimpää ja järjestelmällisempää ja suhteessa vallitsee 
luottamus, jolloin avoin tunteiden ilmaisu on mahdollista. Loppuvaiheessa potilaan ajatukset 
suuntautuvat tulevaisuuteen ja omahoitajasta irtaantuminen on käynnistynyt. Tällöin 
omahoitajat siirtävät tarvittaessa hoitosuhteen jatkumaan jatkohoitopaikkaan informoiden 
hoidon kannalta merkittävistä asioista. (Salanterä & Salenius 2009).  
2.1.2 Vuorovaikutus ja dialogi 
Psykiatrisen hoitotyön keskeisin hoitotyön menetelmä ja ilmiö on vuorovaikutus, jonka 
tavoitteena on hoitosuhde potilaan ja omahoitajan välillä (Mattila 2001). Vuorovaikutus 
mahdollistuu parhaiten hoitosuhteessa ja yksilövastuisen hoitotyön sisällä ja on ainoa keino 
saavuttaa hoidossa taso, jota voi luonnehtia potilaslähtöisyydeksi. Potilaslähtöinen hoitotyö ja 
vuorovaikutus ovat toimintaa, jota ohjaavat potilaan omat käsitykset ja merkitykset. (Mattila 
2001, Mikkola 2006, Juvakka & Kylmä 2007, Sainola – Rodriquez ym. 2007, Salanterä & 
Salenius 2009, Laitila 2010, Tölli ym. 2010)  
Käsitteet vuorovaikutus, kommunikaatio, terapeuttinen vuorovaikutus ja dialogi sekoittuvat 
tutkimuksissa ja kirjallisuudessa keskenään ja aiheuttavat ristiriitaa. Psykiatriseen hoitotyöhön 
liitetään useimmin vuorovaikutus ja dialogi, kun puolestaan hoitotyön muihin 
toimintaympäristöihin useinmiten käsite kommunikaatio. Terapeuttinen vuorovaikutus on 
ominaista hoitosuhteessa, jossa hoitajalla on käytössään terapiakoulutuksen tuomia 
menetelmiä. Eri käsitteitä on myös pyritty kuvaamaan sairaanhoitajan asiantuntijuuden tasoa. 
(Koivisto 2003, Ak ym. 2011.) 
Dialogi on peräisin sosiaalisen konstruktivismin teoriasta, jonka mukaan ei ole olemassa yhtä 
totuutta, vaan totuus muotoutuu yhdessä ymmärryksen kautta. (Koivisto 2003). Dialogissa 
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kohtaa kaksi tasavertaiseen vuorovaikutukseen pyrkivää yksilöä. Heidän ainutkertainen 
kokemusmaailma omine merkityksineen asettuu toisilleen alttiiksi. Yhteisen kuuntelun, 
avoimuuden, vastaamisten, kysymysten ja eri näkökulmien kautta saavutetaan yhteisen 
jakamisen ilmapiiri, vaikka keskusteltavan asian suhteen ei vallitsisikaan yksimielisyys. 
Dialogissa viivytään ilman pakkoa ja turvallisuus antaa mahdollisuuden myös vaikeiden 
asioiden esille nostamiseen. (Haarakangas 2008, Tölli ym. 2010). 
Hoitavan, terapeuttisen ja eheyttävän vuorovaikutuksen piirteitä ovat luottamus, avoimuus, 
huolenpito, empatia, aktiivinen kiinnostus potilaaseen, johdonmukaisuus, aitous, arvostus ja 
potilaan hyväksyntä. Potilasta autetaan tunnistamaan sairauttaan, häiriötään ja suuntautumaan 
uudelleen kohti itsenäisyyttä ja kehittymistä eteenpäin. (Koivisto 2003.)  
Puhumisen mahdollisuus kaikesta mahdollisesti on tärkeää, johon hoitajalta toivotaan  
vastaanottavaa ja todeksi ottavaa suhtautumista. Aktiivinen lohduttaminen, suojelu ja 
vakuuttelu ovat keskeisiä turvaa antavia hoitajan toimintoja. Yhteistyösuhdetta kuvataan 
yhteiseksi selviytymiskeinojen etsimiseksi ja hoitosuhteesta kumpuavaksi mielihyvän 
kokemukseksi, jossa myös huumorilla on eheyttävä vaikutus. Tutkimukset käsittelevät 
vuorovaikutuksen sisältöä laajasti ja monisanaisesti, jolloin samaa asiaa kuvataan toistensa 
synonyymeillä. Vuorovaikutusta kuvaavista käsitteistä on laadittu tutkimuksissa erilaisia 
kokonaisuuksia ja käsitteellisiä järjestelmiä. (Mikkola 2006, Sainola–Rodriguez ym. 2007, 
Jacobsen ym. 2008, Salanterä ym. 2009.) 
2.1.3 Vuorovaikutuksen ja dialogin tutkimus 
 Vuorovaikutusta ilmiönä on tutkittu eri tieteenaloilla. Terveydenhuollossa sitä on tutkittu 
haastattelujen, videointien, omien arviointien ja havainnointien avulla eri 
toimintaympäristöissä terveysviestintänä, potilasviestintänä ja hoitoviestintänä. 
Viestintäkoulutuksen hyötyjä ja vaikutuksia potilastyytyväisyyteen erityisesti ensiapu- ja 
päivystysvastaanotoille on toteutettu enenevästi kehittämistavoitteiden ohjaamina.  
Vuorovaikutusteorioita tai hoitotyön filosofioita ei ole kuitenkaan käytetty tutkimuksen 
lähtökohtina tai kehyksinä. (Mattila 2001, Ak 2011.)  
Ulkomailla luotujen vuorovaikutusteorioiden ja vuorovaikutustutkimusten käyttöä 
tutkimuksissa ja soveltuvuutta suomalaiseen kulttuuriin on kritisoitu. Yhteiskuntatieteissä 
vuorovaikutuksen tutkimuksessa ovat korostuneet roolien jakautuminen, keskustelun 
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jäsentyminen, kielelliset valinnat ja puheenvuorot. Sosiaalipsykologiassa Balesin 
vuorovaikutusteoria roolien jakautumisesta nousee esille eri aloilla. (Mattila 2001.) 
Puheviestinnässä on luotu käsitejärjestelmä ammatillisesta vuorovaikutussuhteesta, jossa 
tärkeimmäksi tekijöiksi on kuvattu turvallisuuden kokemus, osallistuminen hoitoon ja tiedon 
saanti. (Mattila 2001). Turvallisuuden kokemus on myös muissa tutkimuksissa tekijä, jolla 
hoidollinen vuorovaikutus mahdollistuu ja se on edellytys potilaan autetuksi tulolle. Ilman 
turvallisuuden kokemusta ei ole mahdollisuutta luoda toivoa ja eheyttä. (Juvakka ym. 2007, 
Sainola-Rodriquez ym. 2007, Salanterä & Salenius 2009.)  
2.1.4 Vuorovaikutuksen arviointi 
Vuorovaikutuksen arvioiminen on haasteellista erityisesti kvantitatiivisesti toteutettuna. 
Arviointi ja kehittäminen perustuvat riittävän hyvään vuorovaikutuksen kuvaamiseen. 
(Mattila 2001, Koivisto 2003, Juvakka ym. 2007, Sainola-Rodriquez ym. 2007, Kiviniemi 
2008, Salanterä & Salenius 2009, Maijala ym. 2010.)  
Potilaan ja hoitajan vuorovaikutusta kuvaava käsitejärjestelmä arvioitiin soveltuvaksi 
laadukkuuden mittaamiseen, sekä hoitajan ja potilaan välisen vuorovaikutuksen kehittämisen 
apuvälineeksi ( Mattila 2001). Käsitejärjestelmän kategoriat ovat kohtaamisen myönteisyys ja 
turvallisuus, aloitteellisuus ja luottamus yhteistyössä, potilaan ja hoitajan läheisyys, 
välittämisen kokeminen, vahvistuminen, tunnekokemuksen jakaminen ja vuorovaikutuksen 
ympäristö. Käsitejärjestelmä oli luotu somaattisella osastolla, jossa oli lisäksi myös 
psykiatrisia potilaita. Turvallisuuden kokemus nähtiin edellytyksenä muiden kategorioiden 
toteutumiselle. (Mattila 2001) 
Vuorovaikutuksen mittaamiseen löytyi kansainvälisistä tutkimuksista 
sairaanhoitajaopiskelijoilla testattu ja räätälöity Watsonin vuorovaikutusteoriaan pohjautuva 
mittari, jonka tarkoituksena oli mitata vuorovaikutuksen laatua ja auttaa kehittämään oikeita 
keinoja hoidolliseen vuorovaikutukseen. Mittaristo koostui lopulta neljästä osa-alueesta; 
kliiniset hoitotoimenpiteet, mielen tasapaino, inhimillinen kohtelu ja rauhoittava hoito. 
(Cossette ym. 2008. ) 
Potilaan osallisuuden kehittäminen monella eri hoitoprosessin osa-alueella on tärkeää. Tähän 
osallisuuden lisäämisen mallin yhteydessä nousi tanskalaisen tutkimuksen pohjalta esille 
merkittävä huomio, jonka mukaan potilailta tulisi enemmän kysyä suoraan mihin he 
tarvitsevat tietoa oman hoitonsa eri vaiheissa. Sairaanhoitajat antavat ja jakavat paljon 
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hyödytöntä tietoa potilaille ja tiedon todellisen tarpeen selvittäminen on jätetty kokonaan 
selvittämättä. (Jakobsen ym. 2008)  
Huomion kiinnittäminen vuorovaikutukseen, menetelmien sisältöihin ja tapahtumiin, sekä 
niiden arviointiin on tärkeää senkin vuoksi, että terveysalan työntekijöiden työuupumusta 
psykiatrisessa hoitotyössä selittää hoitosuhteessa johtuva vastavuoroisuuden puute (Mattila 
2001, Ahola & Hakanen 2010). Myös ammatillisesti orientoituneella sairaanhoitajalla on 
luontainen pyrkimys vastavuoroiseen avoimeen tunteiden ilmaisuun (Haarakangas 2008). 
Toisaalta työntekijät työskentelevät jatkuvien omien tunteiden ristiriidassa ja joutuvat 
tukahduttamaan niiden todellisen ilmaisun tarpeen ja toisaalta he ovat potilaiden ristiriitaisten 
ja repivien tunteensiirtojen kohteina. (Tölli 2010). Tällä puolestaan on yhteys 
hoitoideologisiin tekijöihin ja resursseihin kuinka järjestää työskentelyolosuhteet niin, että 
työn vaatimukset ja käytettävissä olevat resurssit eli oman persoonan kuormittavuus olisivat 
tasapainossa (Baker 2005). 
2.2 Vuorovaikutukseen vaikuttavat tekijät 
Psykiatrisen hoitotyön viitekehyksen muotoutuminen eri tieteen aloilta on tuonut käytännön 
hoitotyöhön yksittäisiä menetelmiä, joita käytetään satunnaisesti ja tarpeen mukaan. Tämä 
epäsymmetrisyys erottaa hoitotyön psykoterapiatyöskentelystä, jossa terapeutin tietopohja on 
vakiintunut ja hän käyttää systemaattisesti menetelmiä potilaan hoidossa. (Sainola - 
Rodriguez ym. 2007) 
Hoitotyössä vuorovaikutukseen, sen luonteeseen ja kehitykseen vaikuttavat tekijät 
ympäristöstä, potilaasta ja hoitajasta. Hoitotyössä ympäristö on parhaimmillaan rauhallinen, 
kodinomainen ja turvallinen, jossa kahdenkeskinen rauhallinen työskentely omahoitajan ja 
potilaan välillä on mahdollista. (Woollaston & Hixenbaugh 2008, Tölli ym. 2010, Farrell ym. 
2010, Ak 2011.) 
Hoitotyön ympäristön rakentumiseen vaikuttavat yhteisön arvot, asenteet ja periaatteet 
(Mikkola 2006), joiden muotoutumiseen puolestaan ovat vaikuttaneet yhteiskunta- ja 
terveyspoliittiset rakenteelliset päätöksenteot. Merkittävä muutos sisällöllisesti 
mielenterveystyössä on se, että 1.5.2011 voimaan tulleen maamme terveydenhuoltolain 
mukaisesti päihdetyö tulee sisällyttää yhteiseksi toiminnalliseksi kokonaisuudeksi 
mielenterveystyön kanssa.  (Terveydenhuoltolaki 2010).  
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Muutokset suomalaisessa psykiatrisessa palvelujärjestelmässä ovat kohdistuneet myös 
sairaalapaikkojen vähentämiseen, joka edelleen jatkuu vuoteen 2015 niin, että psykiatrisia 
sairaalapaikkoja on tavoitteena tuolloin olla noin 3000. (Alanen 2006, Forström & Pelanteri 
2010, Tuori 2011). Samanaikaisesti psykiatrisessa hoitotyössä avohoitoa kehitetään ja 
tavoitteena on matalankynnyksen mielenterveyspalvelujen lisääminen valtakunnallisesti 
(Mielenterveys ja päihdesuunnitelma 2009-2015).  
Toimintayksikön erikoistumisella ja potilaiden häiriötasolla on myös erityinen merkitys 
hoitotyön ympäristöön, sekä siihen millaisia reagointitapoja on sovittu yhteiseen käyttöön 
erilaisten tilanteiden ja potilaiden varalta. (Mikkola 2001, Koivisto 2003, Woollaston & 
Hixenbaugh 2008, Farrell ym. 2010.)  Matalan kynnyksen mielenterveyspalvelujen yksiköt 
ovat päivystysvastaanottoja, joissa työskentelylle ominaista on kiire ja ennalta 
arvaamattomuus.  Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (2012) arviointiselosteessa 
henkilökunnan keskinäisellä ja potilaiden kanssa tapahtuvalla vuorovaikutuksen laadulla 
päivystysyksiköissä on erityinen merkitys potilastyytyväisyyteen, sekä siihen kokeeko potilas 
saaneensa asianmukaista ja ammattitaitoista hoitoa itselleen.  (Kiuru & Mäkelä 2012.) 
Psykiatristen potilaiden häiriöt ovat eritasoisia ja yksilöllisiä. Potilaiden kyky jäsentää 
maailmaa, itseään ja toisiaan voi olla harhainen, eikä vuorovaikutuksesta synny jäsentynyttä 
kokonaisuutta. Tällöin vain läsnäolo voi olla mahdollista. Potilaan kyky tunnistaa omia 
oireitaan sairaudesta tai häiriöstä johtuvaksi vaikuttaa myös voimakkaasti vuorovaikutuksen 
suuntaan. (Mikkola 2001, Koivisto 2003, Woollaston & Hixenbaugh 2008, Farrell ym. 2010.) 
Omien oireiden tunnistamiseen vaikuttavat häiriön taso ja sairauksien vaikutukset, sekä 
päihteet ja persoonallisuuden rakenne.  Potilaan kyky ja halu sitoutua hoitoon ja 
hoitosuhteeseen edistää hoidollista vuorovaikutusta. (Mikkola 2001, Koivisto 2003, 
Woollaston & Hixenbaugh 2008, Farrell ym. 2010, Lönngvist & Aalberg 2011 .) 
Vuorovaikutukseen ja hoitosuhteeseen vaikuttavat edelleen myös sairaanhoitajan asenteet ja 
tunteet potilasta kohtaan, rutiinimainen asenne työhön ja työn jäsentymätön sekä kiireinen 
luonne. Sairaanhoitajan persoona, sukupuoli, siviilisääty, lasten lukumäärä, uupumus ja 
työyhteisön hankaluudet, sekä hänen ammatillinen osaaminen heijastuvat myös 
vuorovaikutukseen.  Sairaanhoitajan taito ja halu itsereflektioon on edellytys vapautua 
kuormittavista tekijöistä ja luoda vuorovaikutustilanteesta ainutkertainen ja yksilöllinen 




2.3 Sairaanhoitajan ammatillinen taito ja sen kehittyminen  
Adamsin (2010) kirjallisuuskatsaus esittää kansainvälisen kirjallisuuden käsittelevän 
sairaanhoitajan identiteetin kehittymistä myös ammatillisen pätevyyden asteen ja kokemuksen 
käsitteillä. Kaikki edellä mainituista ovat edelleen sidoksissa historiasta nykypäivään ja 
sairaanhoitajan ammatilliseen arvostukseen ja sen kehittymiseen. Arvostusta sairaanhoitajan 
ammattia kohtaan ovat lisänneet sairaanhoitajakoulutuksen kehittyminen ja hoitotieteen 
asemoituminen tieteenä terveystieteiden joukkoon. Nämä ovat vaikuttaneet yleisesti 
ammattialan arvostukseen ja ammattitaidon määrittelyyn, sekä siihen kuinka sairaanhoitaja on 
oman ammattitaitonsa kokenut. Ammatti-identiteetti on Eteläpellon ja Vähäsantasen (2010) 
mukaan elämän- ja työhistoriaan perustuvaa ja siinä edelleen muotoutuvaa käsitystä itsestä 
ammatillisena toimijana.   
Ruohotie (2010) ja Hamman (2010) määrittelevät ammatillisen kehittymisen 
persoonakohtaiseksi asiaksi, johon vaikuttavat henkilökohtainen elämänhistoria, sekä yksilön 
omat arvot ja uskomukset. Salanterä & Salenius (2009) kuvailevat vuorovaikutustaitojen ja 
ammatillisen kehittymisen tapahtuvan ammatissa toimimisen, elämänkokemuksen ja 
lisäkoulutuksen myötä. Edelleen Salanterä & Salenius (2009) nimeävät ammatillisuuden 
kehittyvän perinteisessä psykiatrisessa hoitotyössä kokemuksen ja intuition kautta, jota 
lisäävät toimiva työyhteisö ja erimuotoiset työnohjaukset. Näiden rinnalla ammatillisessa 
kehittymisessä tulee käyttää tutkittua tietoa ja käytännön kokemuksellista tietoa, jotka 
toimivat ammatillisen toiminnan rakenteina.  
Asiantuntijuuden kasvulle ja sen peruselementeiksi Ruohotie (2010) määrittää 
metakognitiiviset taidot eli omien kykyjen tutkimisen, tiedostamisen ja arvioinnin.  
Asiantuntijuus on tavoitteellista ja päämäärätietoista itsen kehittämistä ammattialansa 
tietäjänä ja taitajana. Tällöin asiantuntijuutta ilmentävät ajattelu ja toimintavalmiuksien 
kehittyminen, itsereflektion ja persoonallisuuden kasvu. (Ruohotie 2010.) 
Ammatillinen kehittyminen tulisi Hammanin (2010) mukaan ymmärtää kaikilla aloilla 
yhteisesti psykologisena prosessina, jota voidaan tarkastella identiteettiteorian valossa. 
Tällöin sairaanhoitajan ammatillista kehittymistä ohjaavat keskeisimmin motivaatio ja kyky 
kehittyä, päinvastoin kuin valitut kehittymisen menetelmät. Näin ollen sairaanhoitajan 
ammatillista kehittymistä tulisi tarkastella hänen toiveiden ja ammatillisen ihanteen 
näkökulmasta, sekä kartoittaa niitä pelkoja, jotka mahdollisesti ovat esteenä ammatilliselle 
kehittymiselle.  (Hamman 2010.)  
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Vuorovaikutustaidot psykiatrisessa hoitotyössä liittyvät olennaisesti sairaanhoitajan 
ammatilliseen kehittymiseen ja osaamisen eli pätevyyden ja asiantuntijuuden näkökulmaan. 
Sairaanhoitajan toteuttamaa vuorovaikutusta ja sen asiantuntijuuden tasoa potilastyössä 
hoitotieteellisestä lähteestä riippuen kuvataan erilaisilla käsitteillä, joita ovat esimerkiksi 
terapeuttinen vuorovaikutus, hoitokeskustelu ja dialogi. (Koivisto 2003, Ak ym. 2011.)   
2.3.1 Sairaanhoitajan osaamisen vaatimukset 
Sairaanhoitajan työn osaamisvaatimukset ovat laajentuneet viimeisten vuosikymmenien 
aikana. Tähän ovat vaikuttaneet monet tekijät, kuten vaatimukset hoitotyön toimintojen 
perustumisesta tieteelliseen näyttöön, organisaatioiden rakenteelliset muutokset, sekä 
ammattikorkeakoulujen kuuluminen Euroopan unionin muodostamaan 
korkeakoulujärjestelmään. ( HARKE 2006, Arene 2007, Auvinen ym. 2007.) 
Euroopan Unionin myötä sairaanhoitajakoulutuksia Euroopassa on pyritty 
yhdenmukaistamaan. Niille on laadittu yhtenäiset osaamistavoitteet, joiden avulla Euroopan 
sisällä oppimistulosten vertailtavuus ja työväestön siirtyminen maiden välillä on taattu.  
(Arene 2007.) Näiden kehityssuuntien myötä ammattikorkeakoulutuksen tulee tasapainoilla 
monien muutosten ja vaatimusten keskellä pyrkien samanaikaisesti oman laadukkaan 
perustehtävänsä täyttämiseen. ( Auvinen ym 2007.) 
Ammattikorkeakoulujen tehtävänä on antaa korkeakouluopetusta, joka vastaa työelämän ja 
sen kehittämisen tarpeita, sekä lisää yksilön ammatillista kasvua. Perustehtävään kuuluu myös 
yhdistää teoreettinen tutkimustieto ja työelämän käytännöt.  Opetuksen tulee edistää 
elinikäistä oppimista, johon kuuluu yhteistyö toimintaympäristöjen kanssa. Erityisesti 
yhteistyössä tulee olla muiden korkeakoulujen ja alueensa työelämään. 
(Ammattikorkeakoululaki 2003.) 
Mielenterveys- ja päihdesuunnitelman (2009) suositusten mukaan mielenterveyshäiriöiden ja 
päihdeongelmien hoito tulee yhdistää yksiköissä ja erityisesti avohoidossa, koska kyseiset 
ongelmat tavallisimmin esiintyvät samanaikaisesti potilailla. Näissä yksiköissä tavoitteena 
tulisi olla muodostaa asiantuntijatyöpareja, joista muodostuu laaja-alaista erityisosaamista 
mielenterveys- ja päihdetyön yksiköissä.  
Edellä mainitut Mielenterveys- ja päihdesuunnitelman (2009) suositusten tuomat muutokset 
saavat aikaiseksi myös uudenlaista työnjakoa terveydenhuollossa ja mahdollisesti vaikuttavat 
sairaanhoitajan työkuvan muuttumiseen yhä laajemmaksi. Laajennetulla työkuvalla 
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tarkoitetaan tavallisimmin lääkärin tehtävien siirtymistä sairaanhoitajille tai 
terveydenhoitajille, kuten työtä päivystyksessä, potilaiden hoidon tarpeen arviointia, sekä 
heidän ohjaamista tarkoituksenmukaiseen hoitopaikkaan. (Liimatainen 2009).  
Näihin työelämän muutoksiin tulee myös ammattikorkeakoulun koulutuksellaan kyetä 
vastaamaan. Tällöin opetussuunnitelmien on oltava jatkuvassa arviointi- ja 
suunnitteluprosessissa työelämän kanssa rinnakkain. (Ammattikorkeakoululaki 2003.) Tämä 
tarkoittaa myös koulutuksen suunnittelua niin, että se pystyy vastaamaan asianmukaisella lisä- 
ja täydennyskoulutuksella sairaanhoitajien työkuvan laajentumisesta johtuen. (Liimatainen 
2009.) 
2.3.2 Sairaanhoitajan asiantuntijuuden kehittyminen  
Sairaanhoitajan asiantuntijuuden saavuttamista ja määrittelyä on Töllin ym. (2010) mukaan 
kuvattu lähteestä riippuen vaihtelevasti. Perinteisimmin sairaanhoitajan kehittymistä 
noviisista asiantuntijaksi on kuvattu Bennerin viisitasoisilla osaamisalueiden kuvauksilla ja 
Carperin hoitotyössä tarvittavien tiedon lajien määritelmillä. (Nurminen 2000, Liimatainen 
2009.) 
Carperin mukaan hoitotyö koostuu tieteellisestä tiedosta, sairaanhoitajan käytännön eli 
kliinisen työn tuomasta tiedosta, henkilökohtaisesta eli persoonallisesta tiedosta, sekä 
eettisestä ja esteettisestä tiedosta. Henkilökohtaiseen tietoon on liitetty myös tekemisen kautta 
havaittu tietoa, johon sisältyy niin kutsuttua hiljaista tietoa. (Nurminen 2000, Liimatainen 
2009.)  Hiljaisen tiedon käsitettä tulisi Adamsin (2010) mukaan kuitenkin välttää ja painottaa 
jo olemassa olevia vahvaan näyttöön perustuvia tiedon lähteitä hoitotyössä. 
Bennerin ammatillisen kehittymisen ja asiantuntijuuden arvioinnin tasot ovat perehtyvä, 
suoriutuva, pätevä, taitava ja asiantuntijasairaanhoitaja.  Asiantuntijuus sairaanhoitajalla 
ilmenee intuitiona ja laajana tietoperustana eri tieteistä, suurena kokemuksena ja 
ymmärtämisenä omasta alastaan. Tällöin sairaanhoitaja kykenee työskentelemään joustavasti 
myös uusissa tilanteissa, joissa hän käyttää yhdistellen aiempaa teoreettista ja kokemuksellista 
tietoa hyödykseen. Asiantuntijasairaanhoitaja kykenee itsenäiseen ja perusteltuun 
työskentelyyn potilaiden hoidossa ja osaa etsiä käyttöönsä uutta tutkimus tietoa, sekä toteuttaa 
eriasteista kehittämistyötä.  Asiantuntijasairaanhoitajalla on myös erinomaiset yhteistyö- ja 
vuorovaikutustaidot, sekä hän osaa liittää työnsä osaksi yhteiskunnallisia strategioita ja 
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lainsäädäntöä. Asiantuntijuus on myös omaan alaan liittyvää aktiivista keskustelua. (Benner 
1999, Nurminen 2000, Liimatainen 2009.) 
Liimataisen (2009) asiantuntijuutta kuvaavan kansainvälisen kirjallisuushaun mukaan 
sairaanhoitajan asiantuntijuuden osaamisalueet ovat tiimityötaidot, terveyden edistämisen 
taito, päätöksentekotaito, kliininen työn osaaminen, taito opettaa, johtamistaidot, 
tutkimustiedon käyttötaidot, laadunvarmistus-, lääkehoito-, ja vuorovaikutustaidot, sekä 
monikulttuurinen osaaminen. ( Liimatainen 2009.) 
2.4 Yhteenveto tutkimuksen lähtökohdista 
Psykiatrisen hoitotyön tavoitteellisen työskentelyn lähtökohtana on potilaan sen hetkinen 
kokemusmaailma. Psykiatrisen hoitotyön keskeisin auttamismenetelmä on vuorovaikutus 
luottamuksellisessa hoitosuhteessa, jossa potilas kohdataan kokonaisvaltaisena yksilönä ja 
työskentelyä ohjaavat eettiset periaatteet.  Psykiatrisen hoitotyön teoreettinen viitekehys on 
muotoutunut monien eri tieteenalojen synteesistä ja parhaimmillaan sitä toteutetaan 
moniammatillisessa työryhmässä. (Välimäki ym. 2000, Kivimäki 2008, Laitila 2010, Tölli 
ym. 2007.) 
Potilaan ja sairaanhoitajan välistä vuorovaikutusta hoitotieteellisessä tutkimuksessa on tutkittu 
muun muassa psykiatrisilla osastoilla ja kuntoutuskodeissa. Vuorovaikutusta on kuvattu 
erilaisilla käsitteillä, joilla on pyritty myös ilmentämään vuorovaikutuksen laatua tai 
osaamisen tasoa. (Koivisto 2003, Sainola-Rodriquez ym. 2007, Salanterä & Salenius 2009.) 
Kaikkia käsitteitä kuitenkin yhdistävät niiden yhteiset piirteet eli luottamus, avoimuus, 
huolenpito, aktiivinen kiinnostus potilaaseen, arvostus, aitous ja potilaan hyväksyntä. 
(Juvakka & Kylmä 2007, Laitila 2010.)  
Vuorovaikutuksen luonteeseen ja kehitykseen hoitosuhteessa vaikuttavat tekijät 
sairaanhoitajasta, potilaasta ja ympäristöstä. Ympäristöstä vaikuttavat sen perustehtävä, 
yhteisön arvot, asenteet ja periaatteet (Mikkola 2006). Potilaiden häiriöt puolestaan ovat 
eritasoisia ja yksilöllisiä, joiden kanssa työskentelyyn vaikuttavat sairaanhoitajan 
ammatillinen osaaminen, hänen persoonansa, sekä mahdolliset kuormitustekijät. (Koivisto 
2003, Woollaston & Hixenbaugh 2008, Farrel ym. 2010, Lönnqvist 2011.) 
Psykiatrinen hoitotyö on ollut rakenteellisessa ja sisällöllisessä muutosprosessissa jo useita 
vuosia. Mielenterveys- ja päihdetyön kehittäminen on integroinut psykiatrisen hoitotyön ja 
päihdehoitotyön yhdeksi kokonaisuudeksi. Tämän rinnalla psykiatriset sairaalapaikat ovat 
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vähentyneet ja painopiste potilaiden hoidossa on siirtynyt avohoitoon.  Avohoidossa 
rakennemuutosten tavoitteena on luoda matalan kynnyksen mielenterveyspalvelujen yksiköitä 
valtakunnallisesti, jolloin potilaat pääsevät ilman lähetettä viiveettömään hoidon arvioon ja 
hoitoon.  (STM Mielenterveys- ja päihdesuunnitelma 2009, Terveydenhuoltolaki 2010.) 
Edellä mainittujen psykiatrista hoitotyötä koskevien muutosten rinnalla sairaanhoitajan työ on 





















3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 
Tämä pro gradu – tutkielma on kvalitatiivinen ja sen tarkoituksena on kuvata vastaanottotyötä 
tekevien työntekijöiden kokemuksia potilaiden ja työntekijöiden välisestä vuorovaikutuksesta 
ja heidän näkemyksiään sairaanhoitajan tarvitsemasta osaamisesta matalan kynnyksen 
mielenterveyspalvelussa. 
Tutkielman tavoitteena on tuottaa kuvailevaa tietoa matalan kynnyksen 
mielenterveyspalveluiden potilastyöstä, jota on mahdollisuus käyttää hyödyksi hoitotyön 
kehittämisessä ja koulutuksen sisällön ja tavoitteiden arvioinnissa ja uudelleen suunnittelussa.   
Tutkimuskysymykset ovat: 
- Millaista vuorovaikutus on potilaan ja matalan kynnyksen vastaanottotyötä tekevän 
työntekijän välillä? 
- Millaista osaamista sairaanhoitajalla tulee olla työntekijöiden kuvaamana toimiessaan 















4 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS 
4.1 Kohderyhmä ja tiedonantajat 
Tutkimuksen kohderyhmänä olivat Etelä-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiristä 
Mielenterveyspalveluihin kuuluvasta Mielenterveyspäivystys ja arviointipoliklinikalta 
vastaanottotyötä tekevät työntekijät. 
Mielenterveyspäivystys ja arviointipoliklinikka (MTPA) on yli 22 -vuotiaille tarkoitettu 
mielenterveys- ja päihdeongelmien päivystys-, arviointi- ja hoitopaikka, joka aloitti 
toimintansa vuonna 2011.  Toimintaperiaatteisiin kuuluu ympärivuorokautisuus ja matala 
kynnys. Matalalla kynnyksellä tarkoitetaan mahdollisuutta hakeutua ilman lähetettä ja 
ajanvarausta selvittelyyn, joka pääsääntöisesti alkaa sairaanhoitajan vastaanotolla. Arkisin 
virka-ajan ulkopuolella arvioidaan myös lapsi- ja nuorisopsykiatriset potilaat. Yksikön 
toimintaan kuuluu pyrkimys vastata yhden oven takaa erilaisiin elämänongelmien 
kokonaisuuksiin. Yksikkö toimii arvioinnin ja enintään 20 -kertaisen käynnin lisäksi myös 
työhönpaluu-poliklinikkana, kriminaali- ja vaikeahoitoisten psykiatristen potilaiden 
avohoitopaikkana, AHDH – ja autismispektripotilaiden arviointi- ja hoitopaikkana, sekä 
Metadoni- korvaushoitoa antavana yksikkönä. Yksikkö antaa konsultaatioapua virka-aikana 
keskussairaalan päivystyksen ja somaattisin osaston potilaille, tekee työkyvyn arviointeja, ja 
tarjoaa tarvittaessa tukea mielenterveysongelmaisten omaisille läheisen sairastuessa. 
Tarvittaessa tukea saa myös muissa läheisen sairauden vaiheissa.  Yksikön henkilökunta 
koostuu ylilääkäristä, psykiatrian erikoislääkäristä, psykologeista, sairaanhoitajista, 
lähihoitajista, toimintaterapeutista, sosiaaliohjaajasta ja sosiaalityöntekijästä. (Etelä-Karjalan 
sosiaali- ja terveyspiiri. Tiedote 2011, MTPA esite 2012. ) 
Tutkimuslupa haettiin sähköisesti organisaation yleisten ohjeiden mukaisesti. Tutkimusluvan 
myöntämisen jälkeen tutkija otti yhteyttä yksikön osastonhoitajaan ja sopi ajan yksikön 
henkilökunnan kokoukseen. Kokouksessa esiteltiin pro gradu -tutkielman tarkoitus, tavoitteet 
ja toteutus. Kokouksessa työntekijät esittivät tutkielmaan liittyviä kysymyksiä. Kokous toimi 
haastateltavien hankintaväylänä, jossa saatekirje (liite 3) tutkielman sisällöstä ja toteutuksesta 
jaettiin.  
Puolet haastateltavista ilmaisi kokouksen jälkeen halukkuuden haastateltavaksi, jolloin myös 
sovittiin haastattelujen ajankohdista. Loput osallistujat saatiin vieraillessa haastattelujen 
toteutusten yhteydessä yksikössä, jolloin tutkielmaan liittyvistä asioista vielä keskusteltiin. 
Yksilöhaastatteluihin osallistui yhteensä kymmenen vastaanottotyötä tekevää työntekijää eri 
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ammattiryhmistä. Haastattelut toteutettiin 27.2.2013 - 12.3.2013 välisenä aikana 
työntekijöiden omissa työhuoneissa ja ne nauhoitettiin. 
4.2 Teemahaastattelu ja aineiston keruu 
Tutkimuskysymykset ohjaavat tutkijaa päättämään millaisen lähestymistavan ja menetelmän 
hän tutkittavaan ilmiöön valitsee. Hoitotyön ilmiöiden kuvaamiseen laadulliset 
tutkimusmenetelmät ovat soveliaita, koska niiden avulla saadaan monipuolista tietoa 
tutkittavasti ilmiöstä osallistujien syvällisten kuvausten avulla. (Vaismoradi ym. 2013.) 
Teemahaastattelu laadullisena tutkimusmenetelmänä auttaa tutkimukseen osallistuvia 
kuvaamaan kokemuksiaan ja näkemyksiään kielellisillä vastineilla tutkittavista ilmiöistä. 
(Hirsjärvi & Hurme 2000, Kylmä & Juvakka 2007, Elo & Kyngäs 2008, Tuomi & Sarajärvi 
2009, Vaismoradi ym. 2013.)  
Tässä tutkimuksessa teemahaastattelurunko koostui kahdesta teemasta ja kymmenestä niitä 
tarkentavasta kysymyksestä (liite 2), joiden avulla haettiin tutkimuskysymyksiin vastauksia. 
Ensimmäinen teema liittyi vuorovaikutuksen kuvaamiseen työntekijöiden ja potilaiden välillä 
ja toinen teema sairaanhoitajan tarvitsemaan osaamiseen matalan kynnyksen 
mielenterveystyössä. Haastattelun teemat perustuivat kirjallisuushaun tuottamaan tutkimusta 
ohjaamaan tiedolliseen pohjaan psykiatrisesta hoitotyöstä ja vuorovaikutuksesta. Teemat 
pyrittiin luomaan mahdollisimman väljiksi, jolloin tutkittavasta ilmiöistä saatiin haastattelussa 
mahdollisimman laaja kokemusten, ajatusten ja näkemysten sanallinen kuvaus. (Hirsjärvi & 
Hurme 2000, Kankkunen 2009, Tuomi & Sarajärvi 2009.)  
Haastattelut toteutettiin työntekijöiden omissa työhuoneissa heidän työaikanaan. Näin 
huomion kohteena olevasta ilmiöstä pyrittiin saamaan mahdollisimman laadukasta tietoa siinä 
luonnollisessa kontekstissa, jossa se todellisuudessa tapahtuu. Tuttu haastatteluympäristö 
auttoi haastateltavia rentoutumaan ja paneutumaan keskusteltavissa olevaan asiaan ilman 
mukautumista ulkoisiin muutoksiin. (Kylmä & Juvakka 2007, Tuomi & Sarajärvi 2009.)    
Haastattelutilanteiden alussa käytiin kaikkien haastateltavien kanssa lyhyesti läpi 
tutkimuskysymykset, niihin liittyvät keskustelun rungoksi luodut teemat kysymyksineen, sekä 
nauhoituksen merkityksen. Osa haastateltavista piti tärkeänä anonymiteetin säilymisen 
ehdottomuutta, joka kuuluu tutkimuksen eettisiin periaatteisiin (Paunonen & Vehviläinen – 
Julkunen 1997, Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.) Tämän vuoksi haastateltavien 
kanssa sovittiin tutkimustulosten esittämiseen käytettyjen lainausten esiluvusta. Tällöin 
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haastateltavat saivat varmistaa haastatteluista otettujen lainausten paljastamattomuuden, sekä 
esittää halutessaan pyynnön niiden muuttamiselle. Tämä lainausten esiluku toimi samalla 
myös aineiston luotettavuutta lisäävänä tekijänä (Kylmä & Juvakka 2007). 
Haastattelut etenivät vapaasti teemojen ja kysymysten tiimoilla, joissa tehtiin lisäksi 
tarkentavia kysymyksiä, tiivistettiin ja heijastettiin keskustelujen sisältöjä haastateltaville 
takaisin. Tällöin haastateltavien oli mahdollisuus täydentää tai muuttaa aiemmin esille 
tuomiaan asioita. Tiivistäminen ja takaisin heijastaminen antoivat haastateltaville myös aikaa 
omien kokemusten sanottamiselle, joka on tärkeää haastattelujen luontevuuden ja elävyyden 
tunteen aikaansaamisessa. (Hirsjärvi & Hurme 2000.) Haastattelujen kesto vaihteli 25 
minuutista 55 minuuttiin, jolloin kaikkien haastattelujen jälkeen nauhoitettua aineistoa oli 
yhteensä 7 tuntia 51 minuuttia. Litteroituna aineistoa oli 57 sivua kirjoitettuna kirjasinkoolla 
12 ja rivivälillä 1,5. Aineisto oli monipuolista ja rikasta. 
4.3 Aineiston analysointi 
Aineisto analysoitiin sisältölähtöisesti eli induktiivisesti, joka on yleisnimitys useille erilaisille 
tekstin käsittelytavoille silloin, kun tutkittavasta ilmiöistä ei ole vielä jäsentynyttä tietoa. 
(Vaismoradi ym. 2013). Sisällön analyysin avulla tekstiä pilkotaan osiin, pelkistetään ja 
järjestellään luokkiin niiden riittävään esiintymismäärään perustuen. Sisällön analyysi toimii 
aineiston järjestelyn apuvälineenä, jolloin siitä on mahdollisuus muodostaa hallittu ja 
jäsennelty mahdollisimman tarkka aineistoa vastaava kuvaus tutkittavasta ilmiöstä.(Elo & 
Kyngäs 2008, Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, Vaismoradi ym. 2013.)  
Sisällön analyysi on monivaiheinen prosessi, jonka hallitsemiseen ja taitavaan käyttöön 
tutkija harjaantuu kokemuksen avulla (Kylmä & Juvakka 2007.) Sisällön analyysi toteutettiin 
tässä pro gradu -tutkielmassa kahteen kertaan, jolla varmistettiin analyysin looginen 
eteneminen. Toistetun analyysin avulla aineiston alaluokkien määrä vähentyi, tuloksista tuli 
jäsennellympiä ja ne vastasivat paremmin aineiston sisältöä. (Elo & Kyngäs 2008.) 
Tutkimuskysymykset ohjasivat analyysin toteutusta, joihin etsittiin tiivistetyt ja jäsennellyt 
kuvauksen teemahaastattelurunkoa apuna käyttäen.  Koko sisällön analyysin ajan pyrittiin  
objektiivisuuteen ja löytämään aineistosta asioille painotuksia niiden korostusten ja 
ilmaustapojen mukaan. (Elo & Kyngäs 2008). Analyysiyksiköiden ominaisuuksien 
piilosisältöjä ei tulkittu, vaan pyrittiin pidättäytymään vain esiin tulleissa laadullisissa 
kuvauksissa.  Toisaalta analyysiyksiköiden pelkistyksessäkin tapahtuu Vaismoraldin ym. 
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(2013) mukaan tulkintaa, koska se toteutuu tutkijan oman merkityksenantojärjestelmän 
kautta.  
Aineiston analysointi alkoi jo haastattelujen toteutuksessa aineiston reflektointina sen 
keskeisistä sisällöistä, merkityksistä ja tunnelmista. Tätä vaihetta Metsämuuronen (2006) 
kuvaa myös aineistolle herkistymisen ja haltuunoton vaiheelle. Tämän reflektoinnin tulokset 
kirjattiin ylös ja vertailtiin niitä myöhemmissä vaiheissa tehtyihin valintoihin ja niiden 
perusteluihin analyysissä. Kylmää ym. (2007) ja Ronkaista ym. (2011) mukaillen aineiston 
analyysin erottaminen erillisenä vaiheena aineiston keruusta ja käsittelystä onkin mahdotonta.  
Aineisto litteroitiin kahdessa vaiheessa ja näin alettiin ymmärtää aineistosta merkityksiä. 
Ensimmäiset viisi haastattelua litteroitiin heti niiden toteutuksen jälkeen ja loput viisi samoin 
niiden toteutuksen jälkeen. Haastatteluja kuunneltiin tuolloin useaan kertaan pohtimalla 
haastateltavien antamia merkityksiä ja niiden sisältöjä. Samanaikaisesti vertailtiin 
haastatteluista tehtyjä havaintoja suhteessa tehtyihin muistiinpanoihin haastatteluista ja niissä 
heränneisiin ajatuksiin.  
Litteroinnin jälkeen haastattelut kuunneltiin vielä kerran läpi ja tarkistettiin litteroinnin 
virheettömyys. Litteroinnin jälkeen aineisto tulostettiin ja koodattiin paperin nurjalle puolella 
eri väreillä.  Tämän jälkeen tulostettu aineisto luettiin läpi ja samalla otsikoitiin eli 
pelkistettiin vapaasti marginaaleihin analyysiyksiköitä niiden sisällöllisten ominaisuuksien ja 
merkitysten mukaan. ( Elo & Kyngäs 2008, Vaismoradi ym. 2013.) Analyysiyksikköinä toimi 
yksi tai useampi lause, jolla varmistettiin, ettei aineisto pirstoutunut liikaa ja ei kadotettu 
asioiden merkityksiä. (Hirsjärvi & Hurme 2000, Kylmä & Juvakka 2007.)  
Vapaan otsikoinnin jälkeen analyysiyksiköt tarkastettiin uudelleen läpi ja vertailtiin niiden 
eroavaisuuksia ja yhtäläisyyksiä suhteessa otsikointiin. Tämä auttoi lopulta löytämään niille 
tarkemmin sopivat vapaasti luodut otsikoinnit. Samanaikaisesti kolmas osa aineiston 
otsikoista muutettiin analyysiyksiköitä tarkemmin kuvaaviksi pelkistäen eli redusoiden. Näitä 
vertailtiin ja ryhmiteltiin edelleen eli klusteroitiin niin, että vapaasti luoduille pelkistetyille 
ilmauksille nimettiin niitä kuvaavat alaluokat aineiston sisällöstä lähtevin käsittein. (Tuomi & 
Sarajärvi 2011.) Alaluokan syntymiseen tuli tässä tutkimuksessa esiintyä vähintään kolme 
pelkistettyä eli vapaasti luotua otsikkoa. 
Sisällön ryhmittelyn tuloksena muodostettiin vuorovaikutusta kuvaaviksi alaluokiksi 
seitsemän ja sairaanhoitajan tarvitsemaa osaamista kuvaaviksi alaluokiksi kahdeksan eli 
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yhteensä 15 alaluokkaa. Näistä aineistosta käsin nimetyistä alaluokista muodostettiin 
tutkimuskysymysten ohjaamina yhteensä kuusi yläluokkaa, joista kolme kuvaa 
vuorovaikutusta matalankynnyksen mielenterveyspalvelun yksikössä ja kolme sairaanhoitajan 
tarvitsemaa osaamista. Aineistoa yhdistäviksi luokiksi muodostettiin kaksi, joita ovat 
vuorovaikutus matalakynnyksen mielenterveyspalvelussa ja sairaanhoitajan tarvitsema 
osaaminen. Taulukossa 2 on esimerkki sisällön analyysin etenemisestä vaiheittain tässä 
tutkimuksessa. 





ALALUOKKA YLÄLUOKKA YHDISTÄVÄ 
LUOKKA  
”Ennakoimattomuus 
tässä voi kuormittaa 
luonnollisesti ja pysyä 
siinä potilaan 
kaaoksessa itsenään ja 






























päivittää tietoa ja saa 
lisää tietoa missä nyt 
ollaan menossa, että 
ollaan ajan tasalla mitkä 
on parhaita menetelmiä 








”Olisi hyvä jos olisi 










”Sinun tulee olla 
semmoinen tyyppi, joka 
sietää vajavuutta ja se, 
että lähtee tekemään 
täällä työtä, että se 
ammatti identiteetti olisi 
aika vahva, että olet sen 
hoitoalan edustaja ja 










5 TUTKIMUKSEN TULOKSET  
5.1 Haastateltavien taustatiedot 
Teemahaastatteluun osallistui yhteensä kymmenen vastaanottotyötä tekevää työntekijää 
matalan kynnyksen mielenterveyspalvelun yksiköstä. Osallistujien keski-ikä oli 44 -vuotta. 
Haastateltavilla oli yhteensä 18 erilaista alaan liittyvää tutkintoa, joista eriteltynä tuli 12 
erilaista ammattinimikettä. Neljällä oli näiden lisäksi erillisiä erikoistumis- tai 
pätevöitymisopintoja. Työkokemusta päihdetyöstä ja psykiatrisesta työstä haastateltavilla oli 
keskimäärin 13,3 vuotta työntekijää kohden. Työkokemus painottui psykiatriseen työhön. 
5.2 Vuorovaikutus matalan kynnyksen mielenterveyspalvelussa  
Haastatteluissa työntekijöitä pyydettiin kuvaamaan millaista vuorovaikutus potilaiden kanssa 
matalan kynnyksen yksikössä oli heidän kokemusten ja näkemysten mukaan, sekä millaisia 
ajatuksia heillä näihin asioihin liittyi.  Tarkentavina kysymyksinä kysyttiin, mitkä tekijät 
vaikuttavat vuovaikutukseen, mitkä asiat tai tekijät vaikeuttavat tai edistävät sitä, sekä 
millaista on onnistunut ja epäonnistunut vuorovaikutus.  Haastateltavat kokivat 
vuorovaikutuksen kuvaamisen vaikeana, koska siihen liittyi monia tekijöitä ja niiden 
yhteisvaikutuksia.  
Työntekijät painottivat kuvauksissaan potilaiden kohtaamisessa ja vuorovaikutuksen avulla 
tapahtuvia kielellisten kokonaisuuksia, joista muodostui yläluokaksi nimeämisen jälkeen 
vuorovaikutuksen toiminnallisuus yläluokaksi. Tämä yläluokka koostui hoitajan myönteisestä 
suhtautumisesta potilaaseen ja yhteistyössä prosessoinnista.  
Vuorovaikutukseen vaikuttavat tekijät olivat edistäviä ja estävistä tekijöistä ja ne liittyivät 
myös erilaisiin potilaisiin. Erityisesti estävien tekijöiden nimeämisen työntekijät kokivat 
vaikeana ja heidän kokemuksenaan estävät tekijät olivat vuorovaikutuksessa lähinnä 
ammatillisesti koettuja haasteita. Vuorovaikutuksen onnistuminen ja epäonnistuminen 


















Kuvio 1. Vuorovaikutus matalan kynnyksen mielenterveyspalvelun yksikössä. 
5.2.1 Vuorovaikutuksen toiminnallisuus 
Vuorovaikutukseen haastateltavat kuvasivat liittyvän monenlaisia tapahtumasarjoja, jotka 
nivoutuivat osin toistensa kanssa päällekkäin. Pelkistysten tuloksena näistä muodostettiin 
alaluokat myönteinen suhtautuminen potilaaseen ja yhteistyössä prosessointi (kuvio2).  
Ensisijaisina asioina kuvauksissa suurin osa työntekijäistä painotti tekijöitä, jotka ilmentävät 
työntekijän myönteisen suhtautumisen edellytystä potilaaseen. Tällöin työntekijä suhtautuu 
potilaaseen häntä kunnioittavasti, on kohtaamisessa rehellinen ja antaa potilaalle aikaa puhua, 
sekä kuuntelee häntä. Myös haastattelutilanteissa työntekijät puhuivat potilaista heitä 
arvostaen ja kunnioittaen.  
Vasta edellä mainittujen potilaaseen suhtautumiseen liittyvien tekijöiden jälkeen 
vuorovaikutuksen sisältämät yhteistyössä prosessoitavat asiat nousivat haastateltavien 
kokemusten mukaan tärkeiksi ja olivat mahdollisia. Nämä asioita olivat kohdentaminen, 











- erilaiset potilaat 
- edistävät tekijät 






















Kuvio 2. Vuorovaikutuksen toiminnallisuus matalan kynnyksen mielenterveyspalvelun 
yksikössä. 
Potilaan kunnioittaminen tarkoitti hänen yksilöllisen kokemus- ja tunnemaailmansa 
arvostamista sellaisenaan. Tällöin työskentely keskittyy potilaan tuomiin ongelmiin, 
työntekijän huomioimalla samanaikaisesti potilaan kyky työstää niitä jostakin toisesta 
näkökulmasta. Potilaan tuomien ongelmien työstäminen puolestaan tuli haastateltavien 
mielestä toteuttaa tasa-arvoisessa asetelmassa riippumatta ongelmien luonteesta tai 
potilaaseen liittyvistä muista tekijöistä. 
”Sitten niin kuin silleen, että ei tulisi niin kuin loukatuksi ja pitää huomioida 
kaikki sen asiakkaan voimavarat ja muut ja tilanne, ettei heti kannata lähtee 
kysymään kaikkia pahimpia traumoja.” 
”Vaikka sitten se, että ihminen asuu metsässä jossain hökkelissä ja sosiaalitoimi 
yrittää järjestää sille asunnon ja väkisin viedä sen sinne asumaan, mutta kukaan 
ei kysy onko se onnellinen näin, eikä mikään uhkaa sen terveyttä, asiakkaan 
tuntemuksista käsin tulisi työskennellä” 
Myönteinen suhtautuminen potilaaseen kuvattiin haastatteluissa myös hoitajan rehellisyytenä 
ilmaista avoimesti omia ajatuksia, käsityksiä ja näkemyksiä potilaan asioista ja potilaasta. 
Avoimuuden kerrottiin liittyvän kunnioitukseen ja tasa-arvoisuuteen, jolloin oikeudet 
rehellisyyteen toteutuvat. Vuorovaikutusta haastateltavat painottivat myös potilaan 
Yhteistyössä prosessointi 
- kohdentaminen 
- keinojen etsiminen 
- avun löytyminen 
- arviointi 
Vuorovaikutuksen toiminnallisuus 




- ajan antaminen potilaalle 
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kuuntelemisena ja hänen kuulluksi tulon kokemuksena asiasta tai ongelmasta riippumatta, 
joilla osoitetaan potilaasta välittämistä. 
”Pitää olla rehellinen ja suora mitä hoitaja ajattelee potilaasta, paljon parempi 
on suoruus kuin piiloviestintä, rehellisyys on myös ihmisen kunnioitusta, silloin 
tulee huomatuksi.” 
”..kaikki ihmiset täytyy hyväksyä, ykkösasia on se että ovesta tulee kuka tahansa 
ja kaikki käsitellään, se on ykköstavoite” 
Vuorovaikutus oli potilaan ongelmien priorisointia ja keskittymistä eli työskentelyn 
kohdentamista potilaan olennaisimpaan ongelmaan. Tällöin vuorovaikutuksessa jäi yhteistyön 
ulkopuolelle myös asioita, joita ei pidetty tavoitteena ratkaista yhden tapaamisen, arviointi- tai 
hoitojaksonkaan aikana. Haastateltavat pitivät tärkeänä, että pienikin positiivinen muutos 
potilaan tilassa ennustaa myös muita positiivisia muutoksia. 
”Meillähän on niin kuin joku oletus, kun haastatellemme sitä ihmistä, niin 
meillähän tulee olla se työhypoteesi, että mikähän tällä ihmisellä on ja mitähän 
lähtisin hoitamaa. Jonkinlainen diagnostinen tieto ja taito pitäisi olla, että olisi 
joku näkemys, ja tietystihän se tuleekin kun teet paljon tätä työtä.” 
”Olennaista vuorovaikutuksessa on ajankohtainen ensimmäinen potilaan asia, 
ei voi koko repertuaaria ratkaista, tarve ja ongelma ratkaistaan, yhteistyö on 
tavoitteellista… prioriteettilistausta.” 
Matalan kynnyksen mielenterveyspalvelun yksikössä työskentely potilaiden kanssa oli 
aktiivista ja mahdollisimman konkreettista keinojen etsimistä potilaan ongelmien 
ratkaisemiseksi. Keinojen etsimisessä pidettiin olennaisena potilaan omaa roolia oivaltaa 
jotakin tai löytää itse keinoja, vaikka näitä yhteistyössä prosessoitiinkin. Työntekijän roolissa 
puolestaan haastateltavat korostivat hänen taitoaan osoittaa ja auttaa potilasta löytämään 
itsestään vahvoja ja terveitä puolia joihin potilas voi tukeutua kamppaillessaan ongelmiensa 
kanssa.  
”Se, että osaa asiakkaalle tuoda esille, että hänessä on myös niitä vahvoja 
puolia ja että hän pärjäisi… ja osata motivoida sitä...ja asiakkaaseen pitää 
osata valaa sitä toivoa ja uskoa sitten itseensä ja omiinkin kykyihin…” 
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”Tärkeää on koettaa jäsentää että mikä on se ongelma numero yks, mitä sinä 
itse voit sille tehdä ja antaa vastuuta sille potilaalle, kuka sinua voi siinä 
jeesata, mitä toivot että minä siinä tekisin, voinko minä tai joku muu tehdä 
jotain. Sellaista sen pitää olla” 
Avun löytyminen tai ratkaisu ongelmaan tai oireeseen olivat kokemusten mukaan keskeistä 
vuorovaikutuksessa, joka harvoin jäi haastateltavien mielestä toteutumatta. Avun löytyminen 
oli matalan kynnyksen mielenterveyspalvelun yksikössä voinnin helpottumista, uuden 
oivaltamista omista asioista, itsestä tai omasta voinnista. Avun löytyminen määriteltiin myös 
ohjauksena tarkoituksen mukaiseen hoitopaikkaan. 
”Minä omassa työssäni käytän sitä arjen hallinta -ajattelua, että tehtäisiin 
sellaisia toimenpiteitä että saataisi potilaan arjen hallinta kuntoon. Sitä kautta 
minä uskon, että se voimaantuminen, myös se psyykkinen vointi lähtee 
nousemaan ja tulee onnistumista ja kokemusta, kun saa jonkun osa-alueen 
toimimaan.” 
”Vuorovaikutus on ajatusten sanottamista mitä se ihminen tuo kun se on 
yrittänyt sitä jo itse ratkaista ja miettii et mitäs se tekee ja sitten se tulee 
kysymään et mitähän minä tekisin….” 
Vuorovaikutus matalan kynnyksen mielenterveyspalvelun yksikössä piti sisällään erilaista 
arviointia potilaiden itsensä, työntekijän toteuttamana ja yhteistyössä kohdistuen potilaan sen 
hetkiseen tilaan, voinnin muutoksiin, yhteistyön tuomaan apuun, lääkityksen vaikutuksiin, 
omien voimavarojen riittävyyteen ja hoidon ja avun tarpeeseen. Arviointia liittyi 
haastateltavien mukaan kaikkeen toimintaan. 
”Minä aina kysyn miltä sinusta tuntuu, vieläkö sinä hyödyt käynneistä, mitäs jos 
rupeaisimme jo lopettelemaan, sitten tehdään niitä testejä mitä on alussa tehty 
ja tehdään uudestaan ja katsotaan näyttääkö ne selkeästi paremmalta, 
toimintakyky on hyvä, käy töissä...” 
”Tietyt arviointimenetelmät, ne olennaisimmat tehdään kaikille, toiset potilaat 
tykkää testeistä, että silloin tehdään jotain, toiset ahdistuu kun papereita 




5.2.2 Vuorovaikutukseen vaikuttavat tekijät 
Haastateltavat kuvasivat vuorovaikutukseen vaikuttavia tekijöitä (kuvio 3) erilaisten 
potilaiden, edistävien ja estävien tekijöiden avulla. Näistä eniten painottui potilaiden 
erilaisuus vaikutuksena vuorovaikutukselle. Potilaiden erilaisuus koettiin erityisenä haasteena 
työntekijälle, jonka työskentelymenetelmienhallinnalla ja halulla auttaa oli ratkaiseva 










Kuvio 3. Vuorovaikutukseen vaikuttavat tekijät matalan kynnyksen mielenterveyspalvelussa. 
Vuorovaikutukseen vaikuttavista tekijöistä nostettiin voimakkaimmin esille potilaiden 
tuomien oireiden ja sairauksien merkitys, jotka vaikuttivat potilaan kykyyn ilmaista itseään ja 
ymmärtää työntekijää. Työntekijät kertoivat, että heidän on mukauduttava potilaan tasolle ja 
löydettävä vuorovaikutukseen kielirekisteri, jolla yhteinen vuorovaikutus onnistuu.   
Potilaiden oireilu oli saattanut jatkua ennen matalan kynnyksen mielenterveyspalvelun 
yksikön vastaanotolle tuloa jo pitkään ja yhteistyön alkaessa oireilu saattoi olla jo hyvin 
vaikeaa. Osa potilaista oli jo vuosia kuormittanut hoitojärjestelmän eri yksiköitä saamatta 
kuitenkaan itselleen apua. Haastateltavien kokemusten mukaan vastaanoton potilailla oli vain 
harvoin yhtä häiriötä tai oiretta, vaan pikemmin potilaat olivat yhä enemmän 
moniongelmaisia. Ongelmasta tai sairaudesta riippumatta potilaita kuvattiin vastaanotolla 
kohdattaessa hätääntyneiksi, pelokkaiksi ja ahdistuneiksi, joiden elämä vastaanotolle tullessa 
on kriisissä.  


















Haastateltavat kuvasivat potilaita myös psykiatrisilla diagnooseilla, joista vastaanotolla 
yleisimpiä olivat mielialahäiriöt ja vähemmän psykoositasoiset sairaudet. Päihdeongelmat 
kuuluivat osana potilaiden sairauksia ja häiriöitä, ja niitä arvioitiin olevan yli puolella 
potilaista. Päihdeongelmat koettiin hyvin vaikeina ja haastavina, erityisesti nuorten ongelmat. 
Perinteisen kokemuksen vastineeksi päihteiden käyttäjät vastaanotolla olivat usein tavallisen 
näköisiä nuoria, joista päihdeongelma ei näkynyt ulospäin. Vuorovaikutusta vaikeuttavana 
tekijänä oli koettu myös ongelmien verhoutuminen muiden riippuvuuksien tai stressioireiden 
alle. 
”Toiset on nuoria, vanhoja, on erilainen elämänkokemus ja kognitiivinen taso.” 
”Täällä toistuu masennukset, ahdistuneisuushäiriöt ja kaksisuuntaiset 
mielialahäiriöt, vähemmin ihan psykiatrisia sairauksia esimerkiksi 
skitsofreniaa, ei meillä niitä täällä ole, ne ovat sitten muualla.” 
”Päihteiden kokeilun voi aloittaa jo ihan lapsena ja kaikki ei ole aina sitä miltä 
näyttää, ne voi olla ihan pieniä poikia, tavallisia, ei mitään häiriintyneitä, ei 
niistä näe ulospäin, lapsia, joita ei ole huomattu” 
Vuorovaikutusta edistävät tekijät ryhmittyivät menetelmien hallintaan ja työntekijään haluun 
auttaa potilaita. Vuorovaikutusta edistävistä tekijöistä nostettiin tärkeimmäksi asiaksi ihmisen 
kohtaamisen ja vuorovaikutuksen taidokkuus.  Erilaisten vuorovaikutustapojen tunnistaminen 
ja niiden kanssa työskentelyn taitoa nähtiin välttämättömänä. Vuorovaikutuksessa 
haastateltavat korostivat välttämättömänä, että työntekijällä on oma vankka viitekehys, joka 
ohjaa työntekijää vuorovaikutuksessa. Viitekehyksellä tarkoitettiin orientoitumista johonkin 
terapeuttiseen näkemykseen ihmisestä ja ongelmista, joka jäsentää potilaiden kohtaamista, 
sekä antaa työhön vuorovaikutusmenetelmiä. Tämän myötä potilaan kanssa yhteiseen 
ymmärrykseen pääsy strukturoidussa työskentelyssä oli haastateltavien mielestä helpompaa.   
”Kohtaamisen luonnikkuus on tärkeää tässä yksikössä, että pystyy kohtaamaan 
mitä vaan, se on myös rikkaus. Vuorovaikutustaidot pitää hallita, vaikka 
unissaan ja takaperin ja missä tilanteessa tahansa.” 
”Sinulla pitää olla ammattitaitoa kohdata ihminen ihmisenä ilman 
ennakkokäsityksiä, vaan aina on uusi ihminen ja uusi tarina ja otat sen ihmisen 
sellaisena kun se on, se auttaa työssä. Ja ajatus, että haluat auttaa, etkä 
provosoidu jos potilas on provosoitunut. Pysyt siinä ammattiroolissa, sinulla on 
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vahva ammatti-identiteetti, etkä lähde semmoisiin peleihin tai tansseihin mihin 
potilas saattaa tiedostamattaan kutsua.  
Useat haastateltavat pitivät tärkeänä työntekijän vilpitöntä halua auttaa potilaita, jonka myötä 
vuorovaikutus sai myös pitkäjänteisyyden ja avoimuuden kuvauksia. Halua auttaa kuvattiin 
myös mielenkiintona potilaiden erilaisia ja uusia yksilöllisiä ongelmia kohtaan. Nämä 
merkitsivät monille ammatillista haastetta tehdä potilaiden ongelmat heille uudella tavalla 
ymmärretyiksi ja jäsennellyiksi kokonaisuuksiksi. 
”On mielenkiintoista saada uusi case, mielenkiintoista nähdä erilaista ja kuinka 
tehdä ymmärrettäväksi se asia. ” 
Vuorovaikutusta mahdollisesti estävistä asioista keskusteltaessa suurin osa haastateltavista 
koki kyseisen käsitteen epäsopivana ja pikemminkin niitä pidettiin ammatillisina haasteina. 
Vuorovaikutukselle estäviksi eli haasteellisiksi koetut asiat koostuivat työntekijän 
joustamattomuudesta, resurssien puutteesta, potilaiden päihteistä ja äärimmäisestä 
vastustuksesta. Työntekijän joustamattomuus oli useiden haastateltavien mielestä 
vuorovaikutusta haittaava. Potilaiden erilaisuuden vuoksi liian tiukkojen omien arvojen ja 
näkemysten kanssa työskentely ei onnistu. Työntekijän liian tiukka oman työn raamittaminen 
tai aikataulujen joustamattomuus voivat haitata vuorovaikutusta ja tehdä lopulta siitä liian 
haasteellista. 
”Jos työntekijä on hirveen joustamaton ja tekee hirveästi itselleen päätöksiä, 
täällä ei voi tehdä itselleen mitään päätöksiä, joustamattomuus on hirveen iso 
este. Ajoista pitää joustaa, täällä voi tapahtua mitä tahansa.” 
”Potilaat unohtaa aikojaa ja prosessit pitenee, vaaditaan kärsivällisyyttä ja 
pitkäjänteisyyttä, potilaat tulevat vääränä päivänä tai joskus ei tule ollenkaan.” 
Matalan kynnyksen mielenterveyspalvelun yksikön resurssit vuorovaikutuksen haasteena 
tarkoittivat vastaanottoaulan toimimattomuutta, käytettävissä olevaa aikaa, sekä 
epätasapainoisia työntekijöitä. Yksikön vastaanottoaula tilana koettiin hankalana, koska 
päivystykseen tulevat potilaat joutuvat ilmoittautumaan avonaisessa aulassa. Tässä tapahtui 
ensimmäinen kontakti työntekijään ja tulosyiden lyhyt selvitys, jonka jälkeen päivystävän 
työntekijän vapautumisen jälkeen vuorovaikutusta jatkettiin työntekijän omassa työhuoneessa. 
Aulassa oli usein myös muita potilaita, jotka saattoivat mahdollisesti kuulla potilaan 
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kertomaa. Vastaanottoaulan toimivuudesta oli yksikössä käyty keskustelua, koska sen 
rauhoittaminen kiireeltä ja hälinältä oli haastateltavien mielestä tärkeää.  
Haastateltavat kokivat käytettävissä olevan ajan rajoittavana tekijänä vuorovaikutuksen 
toteutukselle, mutta toisaalta se oli heille myös ulkoapäin asetettu myönteinen raamitus 
vuorovaikutukselle. Käytettävissä olevalla ajalla tarkoitettiin yhden tapaamiskerran 45 
minuutin aikaa, sekä kokonaistyöaikaa, johon sisältyi myös muuta työtä kuin potilaskäyntejä 
ja vuorovaikutusta. Käytettävissä olevaan aikaan liitettiin myös käytettävissä olevat 
henkilöstöresurssit, sekä potilaiden enintään 20 kerran käyntimäärät yksikössä. Käytettävissä 
olevalle työajalle oli ulkopäin asetettu myös määrällisiä odotuksia, joiden lomassa potilaiden 
kohtaaminen ja vuorovaikutus tapahtuvat. Näkemykset suhteessa määrällisiin odotuksiin 
koettiin ristiriitaisesti. 
”Olemme päivystyspiste, meillä on rajallisesti aikaa eli meidän pitää 
suhteellisen nopeasti päätyä johonkin tulokseen asioissa.” 
Vuorovaikutuksen haasteellisuutta lisäsi haastateltavien mukaan työntekijöiden mahdollinen 
oma psyykkinen epätasapainon tila, epävakaus, rajattomuus, ahdistusherkkyys ja pelokkuus 
toteuttaa itsenäistä vastaanottoa ja päivystystyötä. Työntekijöillä tuli haastateltavien mukaan 
olla hyvä tuntemus ja kosketus suhteessa itseen ja omiin voimavaroihin.  
”En pysty erottamaan persoonallisten tekijöiden vaikutuksia, ihmisen tulee olla 
tasapainoinen, koska potilaat vastaa ja näkee mitä hoitaja menetelmien alla on. 
Pystyäkseen toimimaan ammatillisesti täytyy olla tasapainossa itsensä kanssa.”  
Päihteiden käyttäjistä erityisesti huumausaineiden käyttäjät olivat haastateltavien mielestä 
haasteellisia, koska kohtaamiselle ja vuorovaikutukselle oli ominaista epävakaus. 
Päihdeongelmaiset koettiin lyhytjänteisinä ja arvaamattomina erityisesti silloin jos asiat eivät 
sujuneet heidän tahtomallaan tavalla. 
”Kontaktia saa paremmin muihin ihmisiin, mutta kun on huumeitten käyttäjä, on 
kontakti arvaamatonta.” 
Vuorovaikutuksen haasteena koettiin potilaiden äärimmäinen vastustus, joka koostui 
motivaation puutteesta ja aggressiivisuudesta. Motivaation puute muodostui esteeksi silloin, 
kun työntekijä ei vuorovaikutuksen avulla kyennyt sitä murtamaan.  Tällöin motivaation 
puute koettiin äärimmäiseksi vuorovaikutuksen esteeksi. Potilaiden ilmaisema fyysinen 
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aggressiivisuuden ilmaiseminen tai ovien paiskominen koettiin myös esteeksi 
vuorovaikutuksen toteutumiselle. 
”Päihdeongelmaisilla asiakkailla on monesti sitä bentsojen tai rauhoittavien 
lääkkeiden hakua, niin ne ovat aika haasteellisia kun välillä lähtevät ovet 
paukkuen pois saamatta mitä haluavat. 
5.2.3 Vuorovaikutuksen laadulliset ominaisuudet 
Laadulliset ominaisuudet vuorovaikutuksen kuvaamisessa muodostuivat onnistuneesta ja 
epäonnistuneesta vuorovaikutuksesta (kuvio 4). Vuorovaikutuksen kuvaaminen laadullisin 
ominaisuuksin oli haastateltavista vaikeaa, koska sen onnistumista saattoi ajatella 










Kuvio 4. Vuorovaikutuksen laadulliset ominaisuudet matalan kynnyksen 
mielenterveyspalvelun yksikössä. 
 
Onnistunut vuorovaikutus koostui potilaan saamasta hyvästä olosta ja jonkun uuden 
löytymisestä. Hyvän olon saaminen saattoi olla haastateltavien mielestä seurausta ainoastaan 
kuulluksi tulosta tai jonkun ratkaisun tai keinon löytymisestä. Työntekijä saattoi 
vastaanottotilanteessa tehdä havaintoja potilaan rentoutumisesta, hymystä tai ulkoisesta 
tyytyväisyydestä tai potilas saattoi itse ilmaista keskustelun tuoneen hänelle hyvää oloa, sekä 
Epäonnistunut vuorovaikutus 
- työntekijän väärä arvio 
- potilaan aggressiivisuus 
- potilaan ja työntekijän 
yhteistyön  käynnistymättömyys 
Onnistunut vuorovaikutus 
- tuloksena potilaan hyvä olo 
- potilaan uuden ajattelu- 
toimintatavan löytyminen 
Vuorovaikutuksen laadulliset ominaisuudet matalan 
kynnyksen mielenterveyspalvelun yksikössä 
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positiivista tunnetilaa. Työntekijälle onnistunut vuorovaikutus oli myös sitä, että potilas 
ylipäätään tulee seuraavalle sovitulle tapaamiselle 
Matalan kynnyksen mielenterveyspalvelun yksikössä onnistunutta vuorovaikutusta ilmensivät 
potilaalla jonkun uuden vahvuuden löytäminen itsestä tai oivallus oman itsen reaktioista, 
oireista, ongelmista tai tavasta toimia tietyllä tavalla. Uuden löytyminen oli myös potilaiden 
oman uskon vahvistumista omaan selviytymiseen tai minkä tahansa muun keinon löytymistä 
omien ongelmien ratkaisuun tai helpotukseen. Haastatteluissa tuotiin esille, että usein 
vastaanotoilla käyvät potilaat olivat tyytymättömiä itseen, jolloin pienen armeliaisuuden 
löytyminen suhteessa itseen koettiin onnistuneen vuorovaikutuksen merkkinä 
”Vuorovaikutus on onnistunutta kun keskustelu lähtee käyntiin, ymmärretään 
toisiamme tietyllä tavalla. Pyrin siihen, että potilas keksii itse jotakin, itse 
koetan olla siinä suhteessa neutraali. Yritän, että hänestä itsestä nousisi joku 
ratkaisu, se on tavoitteeni.” 
”Toivon, että vuorovaikutuksen ja kohtaamisen avulla pystyttäisi saavuttamaan 
edes jokin pieni positiivinen tunnetila, se riittää.” 
Vuorovaikutus haastateltavien kokemuksena sai epäonnistuneen ominaisuuden silloin, kun 
työntekijä oli tehnyt potilaan tilanteesta väärän arvion, vuorovaikutus päättyi 
aggressiivisuuteen tai yhteistyö ei käynnistynyt. Pääosin työntekijät kokivat harvoin 
epäonnistumisen kokemuksia vuorovaikutuksessa potilaiden kanssa.  
Työntekijän toteuttama väärä arviointi ilmeni haastateltavien kokemuksena niin, ettei potilaan 
vointi lähtenyt kohenemaan, lääkitys ei auttanut tai työntekijä jätti vain huomioimatta jotakin 
oleellista joko hoidon suhteen tai potilaan itsensä kokemana. Väärä arvio merkitsi myös 
työntekijän väärää arviointia jonkin asian merkityksestä potilaalle.  
”Epäonnistunutta vuorovaikutusta on kait se, että en ole huomannut jotakin, jos
  olen ollut liian tekninen potilaan kanssa” 
Vuorovaikutuksessa epäonnistumista kuvattiin aggressiivisuuden avulla, jolloin 
vuorovaikutustilanne päättyi potilaan hermostumiseen tai paikalta poistumiseen. Hoitajasta 
lähtevien kielteisten vastatunteiden tulo vuorovaikutustilanteeseen nähtiin myös erityisenä 
epäammatillisena vuorovaikutuksessa epäonnistumisena. 
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”En ole onnistunut laisinkaan, jos tulee tunne että potilas hermostuu, vetää 
pultit, rupeaa riehumaa tai kun en tiedä mitä tehdä… tai kun ei ole mitään 
keinoja itsellä.” 
Yhteistyön käynnistymättömyys tai keskeytyminen ennenaikaisesti oli haastateltavien 
kokemuksissa vuorovaikutuksessa epäonnistumista. Yhteistyön käynnistymättömyys saattoi 
johtua myös pakotettuna vastaanotolle tulosta, jolloin myös motivaatio oli huonoa. 
”Silloin vuorovaikutuksessa on jokin epäonnistunut jos jää kesken, jos ihminen 
ei niin kuin koe saavansa mitään apua. Tai sitten ettei potilas sitoudu 
suunnitelmiin vaan jää kylille pyörimään.” 
5.3 Sairaanhoitajan tarvitsema osaaminen  
Matalankynnyksen mielenterveyspalvelun yksikössä tarvittavaa osaamista haastateltavat 
kuvasivat monipuolisesti. Osaamisesta muodostuivat ryhmittelyiden jälkeen alaluokiksi 
sairaanhoitajalta tarvittavat persoonalliset ominaisuudet, työkokemus ja laaja-alainen 
sovellettavissa oleva tietorakennelma (kuvio5). Tarvittavasta osaamisesta keskusteltaessa 
kaikki haastateltavat korostivat sairaanhoitajalta tarvittavien persoonallisten ominaisuuksien 
välttämättömyyttä ja ensisijaisuutta osana tarvittavaa osaamista. Kaikki osaamisen osa-alueet 









Kuvio 5. Sairaanhoitajan tarvitsema osaaminen matalan kynnyksen mielenterveyspalveluiden 
yksikössä. 
Sairaanhoitajan tarvitsema osaaminen matalan 
















- kliiniset taidot 
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5.3.1 Persoonalliset ominaisuudet osaamisen osana 
Sairaanhoitajan persoonalliset ominaisuudet osaamisessa kuvattiin joustavuutena, 
ammatillisina selviytymiskeinoina ja vahvana identiteettinä (kuvio 6). Persoonallisia 
ominaisuuksia kuvattiin asioiksi, joihin ei haastateltavien mukaan kovin paljon pystytä 
muiden osaamisen alueilla vaikuttamaan. Enemmänkin persoonalliset ominaisuudet ovat 
tekijöitä, joilla sairaanhoitaja toteuttaa osaamistaan, tekee valintoja ja päätöksiä, sekä on 








Kuvio 6. Persoonalliset ominaisuudet sairaanhoitajan osaamisen osana 
Sairaanhoitajan persoonallisuuden joustavuutta pidettiin ensisijaisena osaamisen takaajana. 
Tällä haastateltavat tarkoittivat kykyä joustaa aiemmin sovituista asioista, muuttaa omaa 
toimintatapaa esimerkiksi päivystystilanteissa sopivammaksi ja joustavuutta toimia 
muuttuvissa tilanteissa. 
”Joustavuus on iso sana, psyyke ei saa olla sairaanhoitajalla jähmeä, koska 
silloin et kerkeä mukana, kun suunnitelmat voi mennä sekaisin.” 
Sairaanhoitajan osaamiseen liitettiin haastatteluissa myös ammatilliset selviytymiskeinot, 
jotka koostuivat stressin sietokyvystä, aktiivisesta oppimisesta ja päätösten tekemisen 
taidoista. Erityisesti päivystystilanteisiin liittyi kuormitustekijöitä, jolloin sairaanhoitajan tuli 
osata jäsentää asioiden tärkeysjärjestystä, osata toimia parhaalla mahdollisella tavalla ja 
samanaikaisesti hallita omia tunteitaan. Rauhallisuuden ylläpitäminen potilastilanteissa oli 
haastateltavien mielestä tärkeää, joka rauhoittaa myös potilaiden hätääntynyttä tilannetta. 
Persoonalliset ominaisuudet 




- stressin sietäminen 
- aktiivinen oppiminen 




- luottamus itseen 
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Stressin ja kiireen keskellä sairaanhoitajan tuli myös kyetä joustavuuden ja rauhallisuuden 
keskellä päätösten tekoon, sekä oman työn rajaamiseen.  
”Ennakoimattomuus tässä voi kuormittaa luonnollisesti ja pysyä siinä potilaan 
kaaoksessa itsenään ja rauhallisena, niin se on tärkeää.” 
Haastateltavat kuvasivat osaamiseen tarvittavaa aktiivisen oppijan toimintaa, jolloin 
sairaanhoitajan on jatkuvasti oltava innokas ottamaan selvää muuttuvista asioista 
organisaatioiden, toimintatapojen, lääkkeiden ja hoitomenetelmien suhteen. Kaikkea tietoa ei 
nähty mahdolliseksi hallita, vaan haastateltavat korostivat innokkuutta ja kiinnostusta etsiä 
uutta tietoa. Ajankohtaiset organisaatiomuutokset nähtiin tällä hetkellä erityisenä haasteena 
hallita muun muassa palveluihin ohjausta. 
”Tiedon hallintataitoa tarvitaan, suuret tietomäärät pitää pystyä omaksumaan, 
ihmisten elämät ovat uniikkeja, joihin pitää osata soveltaa menetelmiä ja 
palveluja.” 
Matalan kynnyksen mielenterveyspalvelun vastaanottotyössä ja päivystystyössä haastateltavat 
näkivät tarpeelliseksi sairaanhoitajan vahvan niin henkilökohtaisen, kuin ammatillisen 
identiteetin. Haastateltavien mielestä sairaanhoitajalla oli oltava kykyä kestää omaa 
vaillinaisuuttaan, epävarmuuttaan, riittämättömyyttään ja tietämättömyyttään, joita kuvattiin 
myös psykiatrisen hoitotyön ominaisiksi piirteiksi. Vahvan identiteetin ansiosta sairaanhoitaja 
kestää myös kritiikkiä ja arvostelua, jota saa ajoittain tyytymättömiltä potilailta. 
”Sinun tulee olla semmoinen tyyppi, joka sietää vajavuutta ja se, että lähtee 
tekemään täällä työtä, että se ammatti identiteetti olisi aika vahva, että olet sen 
hoitoalan edustaja ja seisot sen jutun takana. 
5.3.2 Työkokemus 
Työkokemusta haastateltavat pitivät edellytyksenä työskentelylle matalan kynnyksen 
mielenterveyspalvelussa. Hyvä ja kattava työkokemus muodostui heidän mielestään 
avohoidosta, sairaalahoidosta ja erikoisaloista eri-ikäisten potilaiden hoitamisesta (kuvio 7). 
Työkokemukseen kuvaukseen liittyi myös ristiriitaa. Toisaalta pidettiin mahdollisena myös 
vastavalmistuneen sairaanhoitajan työskentelyä yksikössä, mikäli tällä oli kiinteä 












Kuvio 7. Sairaanhoitajan tarvitsema työkokemus matalan kynnyksen 
mielenterveyspalveluiden yksikössä 
Eri-ikäisten potilaiden kohtaamisen kokemuksia perusteltiin potilasaineiston 
heterogeenisyydellä ja yksikössä itsenäisen työskentelyn ominaispiirteillä. Riittävään 
työkokemukseen kuului haastateltavien mukaan kokemusta päivystystyöstä, vastaanottotyöstä 
ja psykiatrisesta osastotyöstä. Näissä arvioitiin karttuvan pohjaa oireiden moninaisuudesta ja 
osaamista oireiden tunnistamisesta ja arvioimisesta. Lisäksi kyky hahmottaa potilaan 
elämänhistoriaa suhteessa nykyhetkeen pidettiin tärkeänä kokemuksena, jota tarvitaan 
päivystystyössä matalan kynnyksen mielenterveyspalvelun yksikössä arvioitaessa potilaan 
kokonaistilannetta. 
Mielikuva ilman työkokemusta työskentelylle nähtiin erityisen kuormittavana, jopa 
mahdottomana. Tämä oli kuitenkin ristiriidassa sen kanssa, että jossain määrin haastateltavat 
pitivät mahdollisena, että yksikössä voisi selviytyä erityislahjakas vasta valmistunut 
työntekijä kuitenkin kuormitusta tuntien. Tällöin pidettiin ehdottomana edellytyksenä 
pitkäjänteistä työntekijän tukemista kokeneemman työntekijän avulla. 
Eri- ikäisten kehityksen tuntemista pidettiin tärkeänä, koska ongelmat näyttäytyvät kussakin 
iässä eri tavoin. Myös sairauksien ja oireiden yksilöllisyyden ymmärtäminen ja hallinta 
kliinisen työkokemuksen kautta nousi tärkeään asemaan. 
”Olisi hyvä jos olisi tuntemusta ja olisit työskennellyt eri-ikäisten ihmisten 
kanssa, ymmärtäisit myös sen nuoren ja nuoruuden kehitysvaiheet ja toki tämä 



















aikuisuus ja kun täällä on myös iäkkäämpiä ihmisiä, et tavallaan olisi sitten niin 
kuin tämä ihmisen elämänkaari jollain tavalla ymmärryksen alla.” 
”Täällä ei voi toimia ilman työkokemusta, pelkkä somaattinen puoli 
osastotyötäkään ei riitä. Pitää olla jonkinlainen näkemys miten ihmiset asuu ja 
elää ja minkälaisista tilanteista tulee, täällä tarvitsee pystyä hahmottamaan se 
mitä se on se ympäristö sen asiakkaan kohdalla, perheet, kotiolot, 
suku….tarvitsee jo erilaista perehtymistä, kokemusta kotiin annettavasta työstä. 
5.3.3 Laaja-alainen sovellettavissa oleva tietorakennelma 
Sairaanhoitajan osaaminen oli haastateltavien mukaan monista asioista ja niiden 
yhteisvaikutuksista koostuva laaja-alainen sovellettavissa oleva tietorakennelma.  
Tietorakennelma koostui heidän mielestään teoreettisesta tiedosta ja työssä käytössä olevista 
kliinisistä taidoista (kuvio 8). Tämän kokonaisuuden tiedon hallinnan ylläpitämiseen nähtiin 













Kuvio 8. Laaja-alainen sovellettavissa oleva tietorakennelma sairaanhoitajan osaamisena 
matalan kynnyksen mielenterveyspalvelussa 
Laaja-alainen sovellettavissa oleva 
tietorakennelma sairaanhoitajan osaamisena 
Kliiniset taidot 
- tiimityötaidot 
- itsenäisen työskentelyn taidot 
- arviointitaidot 





- käytettävissä oleva 
palvelujärjestelmä 
- ajantasainen tieto 
hoitomenetelmistä 
- diagnostinen tieto 
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Sairaanhoitaja tarvitsi matalan kynnyksen mielenterveyspalvelun yksikössä mahdollisimman 
laaja-alaista ja monitieteistä teoreettista tietoa, koska päivystyksenä saapuvat potilaat ovat 
täysin valikoitumattomia. Haastateltavien mielestä sairaanhoitajien oli jatkuvasti pidettävä 
yllä aiempaa tietämystään, täydennettävä ja syvennettävä tietoaan somaattisista sairauksista, 
psykiatrisista sairauksista sekä päihteistä. Näihin liittyvän tiedon tuli sisältää konkreettista 
tietoa sairauksien oireista ja niiden vaikutuksista arkiseen elämään. Kokonaisvaltainen 
näkemys ihmisen sairauksien vaikutuksista toisiinsa, elektrolyytti- ja hormonitasapainoon 
koettiin myös tarpeellisena tietona sairaanhoitajan osaamisessa. Samanaikaissairastavuus 
somaattisiin sairauksiin koettiin haasteellisena ja tarpeellisena tietää siitä enemmän.  
Teoreettinen tieto koettiin tarpeellisena, koska sen avulla sairaanhoitaja teki 
vuorovaikutustilanteissa valintoja, kuinka toimii potilaan kanssa. Lisäksi työssä tarvittiin 
tietoa potilaiden ohjeistamiseen ja sairauksien oireista, hoidosta ja kuntoutuksesta 
kertomiseen. 
Päihteistä, päihteiden käyttäjien ongelmista ja hoitotyöstä haastateltavista suurin osa koki 
oman tietomääränsä liian niukaksi ja tarvetta tällaiseen osaamiseen pidettiin suurena koko 
henkilökunnassa, päihteisiin omana erityisalueenaan perehtyneitä työntekijöitä lukuun 
ottamatta.  Tietoa erilaisista päihteistä tarvittiin, mutta enemmän tiedon tarpeessa korostui 
päihdepotilaiden persoonallisuuksien rakenteet ja niiden haasteet potilaiden kohtaamisessa 
kuormitusta lisäävinä tekijöinä. Erityisesti kohtaamisessa tarvittiin tietoa siitä, millaisia 
keinoja tavallisimmin päihteiden käyttäjät vuorovaikutuksessa käyttävät pyrkiessään 
tavoitteisiinsa. Päihteistä saatu tieto sairaanhoitajakoulutuksessa koettiin liian yleisluonteisena 
ja osaamisen syventymiseen koettiin tarvetta mielenterveyspalveluissa. 
”Somatiikan tietoa täältä ei tule, ajantasaista psykiatrista ja diagnostista tietoa 
kyllä tulee niin paljon kuin haluaa omaksua, mutta on paljon myös sellaista 
tietoa mitä ei tule.” 
”Enemmän pitäisi olla tietoa, että minkälaisia persoonia saattaa olla. Osa 
päihteitten käyttäjistä on eristäytyneitä, etääntyneitä ja ahdistuvia. Osa voi olla 
hyvinkin impulsiivisia ja hyökkääviä. Näiden kohtaamiseen tarvitsisi taitoja 




Palvelujärjestelmä valtakunnallisesti ja paikallisesti oli ollut suurien muutosten alla, mikä oli 
aiheuttanut haastateltavien kokemuksissa hankaluuksia pitää ajantasaista tietoa yllä. 
Palvelujärjestelmästä tarvittiin tietoa, mutta tiedon hankintatavoissa koettiin puutteita 
suhteessa käytettävissä olevaan aikaan. Päivystys- ja vastaanottotyön yhtenä tärkeänä 
tehtävänä oli ohjata potilasta tarkoituksenmukaiseen paikkaan saadakseen tarvitsemaansa 
apua. Joku haastateltavista sai tietoa sähköpostin välityksellä, toinen satunnaisista 
yhteistyökumppaneiden vierailuista, jotkut puolestaan toivoivat mahdollisuuksia päästä 
vierailemaan yhteistyökumppaneiden yksiköihin. Palvelujärjestelmän hallintaan ja tiedon 
ylläpitoon löydettiin kehittämisehdotuksina myös non-stop info-ryhmän olemassa olo, sekä 
potilaiden aktiivisempi ohjaaminen yksikön sosionomin tai palveluohjaajan vastaanotoille. 
”Ihmisten pitäisi päästä omien potilaiden kanssa tutustumaan paikkoihin, 
saattaen vaihtamista pitäisi tehdä enemmän, mutta tällä työtahdilla on huono 
toteuttaa sitä että lähdet tunniksi pois.” 
”Tietyntyyppinen palveluohjaustietoisuus on hoitajille tärkeää, potilaiden pitäisi 
saada tietoa omista jatkohoidon mahdollisuuksista, hoitajalla pitäisi olla hirmu 
laaja käsitys palveluista ja palveluntarjoajista, mihin vois ohjata potilaita 
Paljon ei voi olla tietämättömyyttä palvelujen suhteen, mutta paljon on 
valitettavasti sitä että puhutaan yksiköiden vanhoilla nimillä, jopa kymmenien 
vuosien takaa” 
Sairaanhoitajan osaamista haastateltavat kuvasivat tietona ajantasaisista ja tehokkaista 
hoitomenetelmistä. Näillä tarkoitettiin erilaisia psykoterapioita, kriisiterapioita, lääkehoitoa, 
tietyn häiriöryhmän yksittäisiä hoitomenetelmiä ja työotteita. Psykoterapiakoulutuksen 
viitekehyksellä ei haastateltavien mukaan ollut erityistä merkitystä, pikemminkin 
viitekehyksen hallinnalla, jolloin sen sovellettavuus yksikön toimintaan oli mahdollista.  
Terapiakoulutuksen myötä ilmiöiden ymmärrys lisääntyi haastateltavien mielestä oman työssä 
jaksamisen lisäksi. Työssä jaksamista auttoi kahden hoitajan mukaan ilmiöiden ymmärryksen 
lisäksi sairaanhoitajan itsetuntemuksen ja tutkiskelun kehittyminen, joka auttoi 
vuorovaikutuksessa tapahtuvien tunteiden dynamiikan hallinnassa ja ymmärtämisessä. 
Itsetuntemuksen lisääntymistä pitkien omien terapioiden avulla eivät kaikki haastateltavat 
kuitenkaan pitäneet edistävänä tekijänä. 
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”Olisi hyvä jos kaikilla olisi terapiakoulutus, oman toiminnan vois laittaa 
johonkin viitekehykseen tai malliin, olisi rakenne miksi toimii tietyllä tavalla.” 
”Niiden omien terapioiden avulla joutuu käymään omaa historiaa ja piilotettuja 
asioita läpi ja helpottaa kun oppii tietämään miten itse reagoi mihinkin asiaan. 
Kun on itsensä kanssa sinut, niin klisee kun se onkin, niin kyllä se kummasti 
helpottaa kohdata potilaita.” 
Sairaanhoitajan osaamisessa painotettiin erityisesti tietoa lääkkeistä, lääkehoidosta, niiden 
sivuvaikutuksista, sekä kuinka lääkevalmisteen hyötyä voi havaita.  Myös taito tunnistaa 
lääkevalmisteen nimestä ja vaikuttavasta aineesta sen käyttöindikaatiot oli haastateltavien 
mielestä tärkeää osaamista.    
”Kaikki ammattikunnat täällä tarvitsee lisätietoa ja syventymistä 
mielialahäiriöihin, ahdistuneisuushäiriöihin ja muihin psyykkisiin häiriöihin, 
hoitajat erityisesti varmaan tarvitsee tietoa lääkehoidosta. Tämä on kyllä 
semmoinen paikka, että täällä tarvitsee jatko- ja täydennyskoulutusta, että 
päivittää tietoa ja saa lisää tietoa missä nyt ollaan menossa, että ollaan ajan 
tasalla mitkä on parhaita menetelmiä ja hoitotapoja, että saisimme ne myös 
käyttöön. ” 
Diagnostisen tiedon tarve koettiin yksikössä tärkeäksi työntekijöiden muihin työhistorian 
yksiköihin nähden. Diagnostinen tieto oli pohjana sille millaisia asioita hoitajan tuli selvittää 
vuorovaikutuksen avulla potilaasta. Tietoa diagnostiikasta pidettiin tärkeänä, koska muiden 
työntekijöiden tehtävänä oli haastateltavien kokemuksen mukaan selkiinnyttää ja auttaa 
lääkäriä diagnoosin asettamisessa. Diagnostinen tieto oli myös tarpeen tietää, koska se toimi 
ihmisen oireiden tulkinnan apuna. 
”Diagnostiikka on se isoin asia, mitä olen itse joutunut opettelemaan, joutunut 
siis itse miettimään niitä kriteerejä, kuinka todennetaan tietty kriteeri tai 
diagnoosi, eikä vaan arvaus tuntumalla niitä lätkitä.” 
Sairaanhoitajan tarvitsema osaaminen matalan kynnyksen mielenterveyspalvelussa sai 
edelleen monipuolisia ja laajoja kuvauksia kokemuksista ja näkemyksistä. Näistä muodostui 
kliinisten taitojen alaluokka (kuvio 8). Tätä luokkaa kuvaavat tiimityötaidot, itsenäisen 
työskentelyn taidot, arviointitaidot ja anamnestisen haastattelun taito. 
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Tiimityötaidot olivat haastateltavien mielestä ehdoton edellytys moniammatillisen 
työyhteisön tiedon hyödyntämiselle. Tiimityötaidot ja kyky toimia erilaisten työntekijöiden 
kanssa joustavasti auttoivat potilaiden kokonaistilanteen arvioinnissa ja sairaanhoitajan 
päätöksen teossa, sekä jatkohoitoon ohjauksessa. 
”Työryhmätaitoja tarvitaan, että pystyy hyödyntämään ympärillä olevaa 
ammattitaitoa. Semmoinen” kyllä minä kaiken tiedän ja osaan” – asenne on 
aika raskasta. Kyllä me kaikki on täällä jouduttu kysymään joskus 
viisaammalta.” 
Taidolla työskennellä yksin puolestaan tarkoitettiin kykyä tehdä päätöksiä potilaiden 
hoitolinjausten suhteen. Tämä nähtiin tärkeänä, koska ajallisesti ei ole aina mahdollista saada 
työyhteisöltä tukea päätöksentekoon. Yksin työskentelyn erinomaisena apuna pidettiin 
työkokemusta ja halua ottaa itselle vieraista asioista omatoimisesta selvää. Päätöksenteko 
taitoihin vaikutti haastateltavien mielestä olennaisesti myös taidot tehdä erilaista arviointia. 
Arviointitaidoilla haastateltavat tarkoittivat työntekijän tarvitsemaa taitoa arvioida omia 
reaktioita työskentelyssä, potilaan vointia, hoidon tarvetta, lääkityksen vaikutusten arviointia, 
sairausloman tarpeen arviointia ja arviointia väkivallan uhkasta. 
”Täällä pitkälti työskennellään yksin eli täytyy kyllä pystyä pärjäämään 
itsekseen ja yksin työskentelemään ja kantamaan raskasta taakkaa.” 
”Hoitaja joutuu tekemään valtavan määrän arvioita täällä, johon pitää olla 
tietty varmuus. Pitää osata arvioida mielenterveyttä, tarvitseeko osastohoitoa, 
voiko laskea kotiin, tarvitseeko lääkärin aikaa, onko lääkitys kohdallaan..” 
Anamnestinen haastattelu tarvittavana osaamisen merkitsi haastateltavien kokemuksissa 
tulohaastattelua ja diagnostista haastattelua. Tämän toteutus ajallisesti ajoittui 
päivystystilanteeseen. Tällöin sairaanhoitajan tulee osata toteuttaa riittävän kattavasti 
tiedonkeruu potilaan elämänhistoriasta, siinä tapahtuneista merkittävistä asioista, 
taitekohdista, riskitekijöistä, voimavaroista, ihmissuhteista, sairaus- ja terveyshistoriasta. 
Anamnestiset haastattelutaidot auttoivat näkemään  potilaan kokonaistilannetta ammatillisessa 
roolissa ja peilaamaan sitä potilaan vuorovaikutuksessa tuottamaan tietoon tilanteestaan.  
”Diagnostinen haastattelu tieto tarkoittaa tietoa, miksi täytyy mitäkin tietoa 
potilaalta etsiä. Selvitän kriteeristön kautta sitä miksi kysyn joitakin asioita.” 
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5.4 Yhteenveto tuloksista  
Tämän tutkielman tarkoituksena oli kuvata vastaanottotyötä tekevien työntekijöiden 
kokemuksia potilaiden ja työntekijän välisestä vuorovaikutuksesta ja heidän näkemyksiään 
sairaanhoitajan tarvitsemasta osaamisesta matalan kynnyksen mielenterveyspalvelun 
yksikössä. Tavoitteena oli tuottaa uutta ja kuvailevaa tietoa matalan kynnyksen 
mielenterveyspalveluiden potilastyöstä, jota on mahdollisuus käyttää hyödyksi hoitotyön 
koulutuksen sisällön, oppimis- ja osaamistavoitteiden arvioinnissa ja uudelleen suunnittelussa. 
Tutkielmaa varten teemahaastateltiin matalankynnyksen vastaanottotyötä tekeviä työntekijöitä 
(n=10) vuoden 2013 alussa. 
Vuorovaikutuksen kuvauksissa matalan kynnyksen mielenterveyspalvelun yksikössä korostui 
se, millä tavoin työntekijä kohtaa potilaan. Ensisijaisena ja tärkeimpänä asiana potilaan 
kohtaamisessa painotettiin yhteistyösuhteen luomista potilaaseen niin, että potilas tuntee 
itsensä kohdatuksi arvokkaana ja ainutlaatuisena ihmisenä. Tällöin työntekijä on avoin ilman 
omia ennakkokäsityksiä kuuntelemaan potilaan sen hetkistä kokemusta itsestään ja 
elämästään. Tämän kuuntelun aikana työntekijä osoittaa kunnioitusta potilasta kohtaan niin, 
että potilaan kokemusmaailma on se josta käsin yhteinen vuorovaikutus etenee.  
Haastateltavat painottivat työntekijän asemaa ammatti-ihmisenä. Tällöin työntekijä on 
huolehtinut omasta itsestään niin, että työskentelee tasapainoisena ja vastuullisena ammatti-
ihmisenä. Tällöin haastateltavien mielestä työntekijä hallitsee omat tunnereaktionsa 
kykenemällä prosessoimaan niitä itsenäisesti ilman, että kuormittaa niillä potilasta.  
Vuorovaikutus koostui haastateltavien mielestä useimmista toisiinsa vaikutuksissa olevista 
johdonmukaisista ja tavoitteellisista prosesseista. Tärkeänä pidettiin keskittymistä potilaan 
ajankohtaisimpiin ongelmiin ja niiden ratkaisemiseen konkreettisin keinoin ja tavoittein. 
Kohdentaminen valittujen ongelmien työstämiseen auttoi haastateltavien mielestä potilaan 
voinnin ja yhteisen työskentelyn jäsentämisessä.  Kyseinen kohdentaminen perustui yhteisenä 
uskona siihen, että pienikin muutos yhteisessä työskentelyssä tuo potilaalle muutoksia myös 
muille elämän osa-alueille yksikössä tapahtuvien käyntien päättymisen jälkeen.  
Haastateltavien kuvaukset vuorovaikutukseen vaikuttavista tekijöistä painottuivat työntekijän 
ammattitaitoon. Tällä tarkoitettiin sitä, kuinka työntekijä kykenee soveltamaan erilaisia 
vuorovaikutusmenetelmiä vuorovaikutuksessa potilaan sairauden tai häiriön tuomien 
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eriasteisten oireiden kanssa.  Tämän rinnalla toisena tärkeänä asiana työntekijällä tuli 
haastateltavien mielestä olla aito halua auttaa ja kohdata potilaita. 
Vuorovaikutusta estävät tekijät haastateltavat näkivät enemmänkin haasteellisina tekijöinä 
työntekijöille, koska niiden kanssa työskentely oli mahdollista silloin kun ne olivat potilaasta 
lähteviä asioita. Näillä tarkoitettiin potilaiden vastustusta hoitoon ja päihteiden tuomia 
vaikutuksia vuorovaikutukseen. Haastateltavat korostivat työntekijästä lähteväksi esteeksi 
joustamattomuutta omien näkemysten, työn organisoinnin ja potilaiden erilaisten ongelmien 
kohtaamisen suhteen. Resursseista haastateltavat nimesivät ajan merkittäväksi 
vuorovaikutusta haittaavaksi tekijäksi, mutta samanaikaisesti se oli myös työhän myönteisesti 
vaikuttava rajoite ja työtä rajaava tekijä. Vuorovaikutusta estäväksi tekijäksi haastateltavat 
nimesivät työntekijän mahdollisen epävakaan psyykkisen rakenteen tai oman elämän kriisi, 
joka vaikuttaa työntekijän psyykkiseen tasapainoon.  
Vuorovaikutuksen laatua haastateltavien oli sellaisenaan vaikea eritellä onnistuneeksi tai 
epäonnistuneeksi. Tähän vaikutti se, että pääosin työntekijät kokivat vuorovaikutuksessa 
riittävän paljon myönteistä onnistumista. Vain harvoilla oli ollut potilastyössä 
vuorovaikutustilanteita, jolloin he kokivat vuorovaikutuksen epäonnistuneeksi. Nämä tilanteet 
liittyivät useimmiten sanalliseen tai sanattomaan aggressioon potilaan tai työntekijän taholta, 
työntekijän tekemään väärään arvioon potilaan tilanteesta, sekä yhteistyön katkeamiseen tai 
käynnistymättömyyteen. Onnistuneen vuorovaikutuksen kuvaukset liittyivät sen tuomiin 
tuloksiin, joita saattoivat olla esimerkiksi potilaan saama hyvä olo vuorovaikutustilanteessa. 
Sairaanhoitajan tarvitsemaa osaamista matalankynnyksen mielenterveyspalvelussa kuvattiin 
laaja-alaisesti monien tekijöiden muodostamana kokonaisuutena. Eniten haastateltavat 
painottivat sairaanhoitajan joustavaa persoonallisuutta jolle muu osaaminen rakentuu. Ilman 
joustavuutta ei haastateltavien näkemysten mukaan muu osaaminen ilman hankaluuksia ollut 
riittävää.  Joustavuus osaamisena merkitsi haastateltaville potilaiden kohtaamisia ilman 
ennakkokäsityksiä tai -odotuksia. Joustavuus oli myös kykyä sietää vaihtuvia tilanteita ja 
stressiä ja valmiutta työskennellä ilman jäykkää oman työn raamittamista.  
Matalan kynnyksen mielenterveyspalvelussa sairaanhoitaja kohtaa koko elämänkirjon 
erilaisine potilaineen, jolloin väistämättä tulee asioita, joita sairaanhoitaja ei tiedä. Tällöin 
sairaanhoitaja tarvitsee ammatillisia selviytymiskeinoja eli halua ja kykyä ottaa uusista 
asioista selvää, päivittää omaa tietämystään, sekä valmiutta muuttaa omia toimintatapojaan.  
Tietämättömyyden ja vaillinaisuuden tunteiden sietämiseen sairaanhoitaja tarvitsee 
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haastateltavien mukaan vahvan identiteetin, joka sisältää niin ammatillisen identiteetin kuin 
vahvan identiteetin yksilönä. 
Työkokemuksen tuoman osaamisen kaikki haastateltavat nostivat edellytyksenä 
matalankynnyksen mielenterveyspalvelussa työskentelylle. Toisaalta haastateltavat pitivät 
myös mahdollisena erityislahjakkaan sairaanhoitajan selviytyvän ilman työkokemusta työstä 
yksikössä.  Tällöin työ kuitenkin haastateltavien mielestä kuormittaisi sairaanhoitajaa 
erityisen paljon.  Työkokemuksen tuli haastateltavien mukaan olla mahdollisimman laaja-
alaista mielenterveystyöstä avohoidossa ja sairaalahoidossa, joihin sisältyi eri-ikäisten 
kohtaamista. Näiden kaikkien osa-alueiden myötä sairaanhoitaja kykenee itsenäiseen 
päätöksentekoon potilaan hoidon tarvetta arvioidessaan.   
Haastateltavat arvostivat työkokemusta päihdetyöstä ja pitivät sitä tärkeänä.  Ne työntekijät, 
joilla ei ollut työkokemusta päihdetyöstä sellaisenaan, näkivät sen itsellään suurena puutteena. 
Päihdetyön kokemuksen myötä haastateltavat arvioivat lisääntyneen kokemuksen päihteiden 
tuomista ongelmista ihmiselle, sekä päihteiden käyttäjien kohtaamisesta.  
Työkokemuksen merkityksestä haastateltavat painottivat myös kokemusta somaattiselta 
puolelta. Tätä perusteltiin sillä, että potilaat tulevat matalan kynnyksen 
mielenterveyspalveluun suoraan ilman, että heitä olisi ammatti-ihminen vuosiin tavannut. 
Tämä tarkoittaa sitä, että sairaanhoitajan tulee osata tehdä potilaan voinnista ja 
terveydentilasta kokonaisvaltainen arvio sisältäen myös fyysisten oireiden ja sairauksien 
hallinnan. 
Sairaanhoitajan tarvitsema osaaminen koostui joustavan persoonallisuuden ja työkokemuksen 
lisäksi laaja-alaisesta ja monitieteisestä teoreettisesta tiedosta. Näitä tietoja sairaanhoitaja 
tarvitsee kliiniseen työhön. Tarpeellinen teoreettinen tieto koostui eri sairauksista, niiden 
vaikutuksista toisiinsa, käytettävissä olevasta palvelujärjestelmästä, tehokkaista ja 
ajantasaisista hoitomenetelmistä, sekä diagnostisesta tiedosta. Erityisesti päihteisiin ja 
somaattisiin sairauksiin liittyen työntekijät kokivat tarpeen saada lisää tietoa ja osaamista 
itselleen. Hoitomenetelmistä tarpeelliseksi kaikki kokivat menetelmälliset tiedot ja taidot 
osaamisessa, kuten erilaiset psykoterapiat ja lääkehoidon. Haastateltavien oli vaikea rajata 
tiedon tarpeen määrää, kaikelle tiedolle löydettiin tarvetta. Tiedon tarpeen määrää 
haastateltavat pohtivat ja osittain heille oli epäselvää, missä menee raja hoitotyöntekijän ja 
lääketieteen edustajan työlle ja osaamisvaatimuksille.  Teoreettinen tieto toimi haastateltavien 
mukaan ohjaamassa kliinistä työtä matalan kynnyksen mielenterveyspalvelussa.  
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Haastateltavat kuvasivat matalankynnyksen mielenterveyspalvelun yksikön työtä itsenäisenä, 
joka vaatii laajoja itsenäisen työskentelyn taitoja erityisesti päätöksentekoon liittyen. Tätä 
edesauttavat edellä mainitut työkokemus ja teoreettinen tieto, mutta edelleen myös 
tiimityötaidot. Tiimityötaitojen avulla sairaanhoitaja kykenee hyödyntämään ympärillään 





















Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata vuorovaikutusta ja sairaanhoitajan tarvitsemaa 
osaamista matalan kynnyksen mielenterveyspalvelussa. Näiden kuvausten ja niistä 
muodostettujen tulosten avulla on mahdollisuus arvioida uudelleen sairaanhoitajakoulutuksen 
sisältöjä ja tavoitteita suhteessa muuttuneeseen toimintaympäristöön psykiatrisessa 
hoitotyössä. 
6.1 Tutkimustulosten tarkastelu  
Tulosten perusteella vuovaikutuksessa potilaan ja sairaanhoitajan välillä on tärkeintä se, 
kuinka potilas tulee kohdatuksi. Haastateltavien kuvaamana potilaita kohdellaan 
kunnioittavasti arvokkaina ja ainutlaatuisina yksilöinä, ilman ennakkokäsityksiä, jotka ovat 
syvällisesti sisäistettyjä hoitotyö eettisiä periaatteita Etelä-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin 
Mielenterveyspalveluihin kuuluvassa Mielenterveyspäivystys ja arviointiklinikalla. (Välimäki 
ym.2000, Syrjälä 2006, Laitila 2010.) 
 Vuorovaikutuksessa sairaanhoitaja on avoin ja rehellinen omien näkemysten ja asioiden 
suhteen potilaalle, jotka liittyvän tämän kokonaistilanteeseen tai potilaaseen itseen. Nämä 
tekijät ovat ominaisia piirteitä dialogisessa vuorovaikutuksessa, jossa kohtaavat kaksi 
tasavertaista yksilöä. (Haarakangas 2008, Tölli ym. 2010.) Edellä mainitut tekijät lisäävät 
turvallisuuden tunnetta, jonka avulla on mahdollista luoda luottamuksellinen suhde 
potilaaseen. (Sainola-Rodriquez ym. 2007, Salanterä & Salenius 2009.)  Haastateltavat 
painottivat kaikessa toiminnassa sairaanhoitajan ammatillista roolia, jolla tarkoitetaan omien 
tunteiden hallintaa, psyykkistä tasapainoa ja ymmärtämystä potilaiden sairautta ja sen tuomia 
ilmiöitä kohtaan. Näihin tavoitteisiin pääsyyn tarvitaan monitasoista tietoa tunnistaa 
potilaiden oireiden syitä ja sairauksia, mutta myös sairaanhoitajan persoonallista kypsyyttä 
tunnistaa ja työskennellä omien tunnereaktioidensa kanssa ammatillisesti.  
Haastateltavat kuvasivat vuorovaikutusta ja potilastyötä tavoitteelliseksi ja jäsennellyksi, 
jolloin työskentely on rajattu vain joihinkin tavoitteisiin. Tämä tulos on ristiriidassa sen 
kanssa että perinteisesti psykiatrisen hoitotyön yhdeksi tavoitteeksi on nimetty 
kokonaisvaltainen hoito, sekä yksilön kasvu ja kehittyminen ihmisenä. (Välimäki ym. 2000,  
Koivisto 2003, Kiviniemi 2008, Tölli ym. 2010.)  Tällöin lyhyissä fokusoiduissa tapaamisissa 
vuorovaikutuksessa keskitytään muutamaan tavoitteeseen, jolloin yksilön kasvua ja kehitystä 
ihmisenä ei ole mahdollista arvioida ja nähdä. Tapaamisten rajallisuus ja tavoitteellisuus ovat 
työskentelyn kehittymistä yhä systemaattisempaan eli terapeuttisempaan työskentelyyn, jota 
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toteuttavat psykoterapiakoulutuksen saaneet henkilöt (Sainola-Roriquez ym. 2007), 
järjestelmällisesti. 
Matalan kynnyksen mielenterveyspalvelun yksikössä oli vain vähän epäonnistumisen 
kokemuksia vuovaikutuksessa. Näitä olivat yhteistyön käynnistymättömyys tai katkeaminen 
potilaan kanssa tai sairaanhoitajan tekemä väärä arvio potilaan tilanteesta. Haastateltavat 
kokivat vuorovaikutuksen esteitä olevan vähän ja ne olivat heille pääosin ammatillisia 
haasteita. Näitä olivat huonosti motivoituneet ja päihteiden vaikutuksessa olevat potilaat. 
Nämä molemmat ovat Lönnqvistin (2011) mukaan myös tavallisimmin toisiinsa liittyviä 
asioita, joiden ohella esiintyy lisäksi myös persoonallisuushäiriöitä ja joissa vuorovaikutusta 
leimaa epävakaus ja ennakoimattomuus.  Näitä edellä mainittuja haasteita lukuun ottamatta 
haastateltavat kokivat pääasiassa hallitsevansa työnsä ja vuorovaikutuksen potilaiden kanssa 
onnistuneeksi. Edellä mainitut ovat asioita, joihin tarvitsee laajaa tietoperustaa ja näin ollen 
ovat ominaisuuksia sairaanhoitajan asiantuntijuudesta.  (Liimatainen 2009.) 
Sairaanhoitajan tarvitsemasta osaamisesta matalan kynnyksen mielenterveyspalvelussa kaikki 
haastateltavat nimesivät joustavan persoonan tärkeimmäksi osaamisen alueeksi 
toimintatapojen ja työskentelymenetelmien soveltamisen suhteen.  Tällöin sairaanhoitaja 
kykenee asiantuntijan tavoin käyttämään laajaa teoreettista tietämystä ja joustavasti 
soveltamaan erilaisia työskentelymenetelmiä. (Liimatainen 2009.)  Näin ollen, onko 
joustavuus osa asiantuntijatasoista osaamista vai temperamentin piirteitä. Koska ammatillinen 
identiteetti Ruohotien (2010) mukaan on henkilökohtaisen ja ammatillisen kasvun yhteinen 
prosessi, voidaan ajatella joustavuuteen olevan merkittävästi vaikutusta sairaanhoitajan 
osaamisen tasolla. Asiantuntijasairaanhoitaja Bennerin mukaan käyttää tietoperustaansa 
soveltaen ja joustavasti eri tilanteisiin ja on jatkuvasti valmis täydentämään tietämystään, jota 
haastateltavat kuvasit sairaanhoitajalta tarvittavaksi osaamisen alueeksi. (Benner 1999, 
Nurminen, Liimatainen 2009.) 
Sairaanhoitajan tarvitsema osaaminen koostui haastateltavien mielestä myös 
työkokemuksesta, jota parhaimmillaan tuli olla eri-ikäisten kanssa työskentelystä niin 
avohoidosta, kuin sairaalahoidossakin. Suurimmalla osalla työntekijöitä ja sairaanhoitajia ei 
ollut työkokemusta päihdehoitotyöstä, jonka he kokivat puutteena. Tällä työkokemuksen 
puutteella näyttäisi olevan vaikutuksia siihen, että vuorovaikutuksen vaikeudet liitettiin 
nimenomaan päihdepotilaisiin ja huonosti motivoituneisiin potilaisiin. Tulokset ovat 
samansuuntaisia sen kanssa, että psykiatrinen hoitotyö on ollut erillinen erikoisala 
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päihdehoitotyön kanssa aina vuoteen 2011 saakka, jolloin terveydenhuoltolaki määritti 
erikoisalat yhdistettäväksi. (Terveydenhuoltolaki 2010.) 
Haastateltavat kuvasit sairaanhoitajan tarvitsevan monipuolista ja laaja-alaista teoreettista 
tietoa muun muassa psyykkisistä, somaattisista, kuin neurologisistakin sairauksista, sekä 
niiden oireista ja hoidosta, palvelujärjestelmästä ja asianmukaisista saatavilla olevista 
hoitomuodoista. Tieto oli heidän mukaansa tarpeen, koska matalan kynnyksen 
mielenterveyspalvelujen yksikön päivystyksessä sairaanhoitaja kohtaa potilaan, jonka 
kokonaisvaltaisen voinnin ja hoidon tarpeen arvioinnin hän joutuu tekemään pääosin 
itsenäisesti työskennellen. Tämä työkuva on yhtenevä Liimataisen (2009) havainnon mukaan, 
että moni työtehtävä sairaanhoitajien työkuvassa on viime vuosina laajentunut ja on 
päällekkäinen lääkärin tekemän työn kanssa.  Tämä on lisännyt työn osaamisen vaatimuksia 
merkittävästi, jolloin sairaanhoitajakoulutuksen osaamistavoitteet eivät enää riitä, vaan 
tarvitaan lisä – ja täydennyskoulutusta.   
6.2 Tutkimuksen luotettavuus 
Tieteellisen tutkimuksen tavoitteena on tuottaa luotettavaa tietoa, johon pyrkiminen alkaa jo 
tutkimuksen suunnittelusta ja menetelmien valinnoista. Laadullisessa tutkimuksessa 
luotettavuuteen tulee kiinnittää huomiota kaikissa tutkimuksen vaiheissa ja sitä voidaan 
arvioida tutkimuksen siirrettävyyden, vahvistettavuuden, reflektiivisyyden ja uskottavuuden 
näkökulmista ( Kylmä & Juvakka 2007, Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009.)  
Siirrettävyydellä tarkoitetaan tulosten sovellettavuutta johonkin toiseen yhteyteen. Tämän 
sekä tulosten vahvistettavuuden vuoksi tutkimuksen kaikki vaiheet on kuvattu 
mahdollisimman yksityiskohtaisesti (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009), jolloin 
tutkimusta tarkastelevat voivat pääpiirteittäin seurata tutkimuksen toteutusta (Kylmä & 
Juvakka 2007).  
Tutkimuksessa hankittu aineisto oli rikasta ja monipuolista, jota ovat lisänneet eri 
ammattiryhmien osallistuminen tutkimukseen. Haastateltavien määrä oli riittävä n=10, joka 
on 40 % koko yksikön henkilökunta määrästä. Riittävyydellä tarkoitetaan sitä, että 
haastatteluja toteutettiin, kunnes saavutettiin aineiston saturaatio piste. Tällöin haastattelujen 
määrää ei enää lisätty, kun kolmessa viimeisessä haastattelussa ei ilmennyt enää aineistosta 
mitään uutta. Haastateltavat osallistuivat tutkimukseen vapaaehtoisesti ja heidän verbaalinen 
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ilmaisukykynsä oli monipuolista ja vivahteikasta, joka on tärkeä luotettavuutta lisäävä tekijä 
laadullisessa tutkimuksessa. (Nieminen 2006, Ruusuvuori 2010.) 
Tutkimukseen valittua kohdejoukkoa ja sen yksilöitä kuvattiin mahdollisimman elävästi, 
mutta sitä rajoitti tavoite haastateltavien pysymisestä anonymiteetteinä. Tämä luonnollisesti 
vähentää haastattelun analyysiyksiköiden pelkistämiseen vaikuttavien päätösten seuraamista, 
joissa taustamuuttujilla on voinut olla merkitystä haastateltavan kokemuksiin ja näkemyksiin.   
(Ruusuvuori 2010.)  
Haastattelut toteutettiin haastateltavien omissa tutuissa työhuoneissa, jolloin tutkimuksen aihe 
ja siihen liittyvä tutkimushaastattelu toteutuivat aidossa ympäristössä. Tämä lisäsi 
haastateltavien eläytymistä kokemuksiin ja edisti verbaalisten kuvausten aitoutta. (Kylmä & 
Juvakka 2007, Tuomi & Sarajärvi 2009.) Tuttu ympäristö auttoi myös luomaan levollisen ja 
ulkoisilta jännitteiltä vapaan ympäristön tutkittavan aiheen tarkasteluun (Hirsjärvi & Hurma 
2000). 
 Haastateltavien kanssa kerrattiin haastattelutilanteen alussa tutkimuskysymykset ja keskeiset 
teemat käytiin läpi. Suurin osaa haastateltavista koki, että teemoihin etukäteen perehtyminen 
ja asioiden ennalta pohtiminen olisi ollut tarpeellista. Osaltaan tämä on voinut vaikuttaa, että 
haastateltavilta on voinut jäädä jotakin tärkeää kertomatta haastattelutilanteessa. Tätä pyrittiin 
minimoimaan haastattelutilanteessa tekemällä tiivistyksiä haastateltavan kertomasta, 
heijastamalla niitä takaisin ja tekemällä tarkentavia kysymyksiä.  Tällöin haastateltavalle jäi 
aikaa tarkentaa ja korjata kertomaansa, sekä mahdollisia väärinymmärryksiä. Tällä 
joustavuudella tutkija voi varmistaa informaation tarkkuutta ja kattavuutta (Hirsjärvi & 
Hurma 2000).  
Haastattelujen toteutuksen vaiheessa pidettiin päiväkirjaa omista reaktioista, tunnelmista, sekä 
haastatteluissa tapahtuvista asioista, joiden kanssa käytiin reflektiota tutkimuksen 
analysoinnin vaiheessa. Päiväkirjan pitäminen voi kuitenkin myös heikentää tulosten 
luotettavuutta, koska se voi osaltaan ohjata tutkijaa aineiston vapaan otsakoinnin vaiheessa 
(Vaismoradi ym. 2013.)Haastatteluaineiston litterointi toteutettiin itse, millä on aineistoon 
perehtymisen, sen haltuunotolle ja analysoinnille uskottavuutta, sekä luotettavuutta lisäävää 
merkitystä. (Hirsjärvi & Hurme 2000, Kylmä &Juvakka 2007.) 
Aineiston analyysi on kuvattu sisällön analyysin esimerkeillä (taulukko1), sekä tuloksia on 
esitetty todentamalla ne aineiston aidoilla lainauksilla. Näin lukija voi tarkastella ja arvioida 
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analysoinnissa toteutettuja pelkistyksiä, tulkintoja ja niiden oikeellisuutta, vahvistettavuutta ja 
siirrettävyyttä (Vehviläinen - Julkunen & Paunonen 2006).  
 Tulkinnat aineistosta ovat tapahtuneet mahdollisimman neutraalisti selvistä 
analyysiyksiköistä käsin, mutta siinä väistämättä on ollut vaikuttamassa tutkijan oma 
persoonallinen tapa antaa asioille merkityksiä. Vaikeuttavana tekijänä sisältölähtöiseen 
analyysiin ja tulosten tulkintaan on ollut tutkijan oma työkokemus psykiatrisesta työstä, 
jolloin käsitejärjestelmäksi on muodostunut alan keskeinen käsitteistö. Näistä vapautuminen 
ei ole ollut täysin absoluuttista ja tämä on saattanut vaikuttaa tulosten tulkintaan ja niiden 
toiseen kontekstiin siirrettävyyteen. (Denzin 1994, Nieminen 2006.) Toisaalta tutkijan oma 
kokemus tutkittavasta ilmiöstä on myös lisännyt haastateltavien antamien kuvausten 
merkitysten syvällistä ymmärtämistä heille ominaisen ammattisanaston keinoilla.  
Mikäli haastateltavia olisi voitu kuvata tarkemmin, olisi ollut mahdollista nostaa esille eri 
ammattiryhmien, erilaisen työkokemuksen ja lisäkoulutusta omaavien yksilöiden välisiä 
näkemyseroja sairaanhoitajan tarvitsemasta osaamisesta ja vuorovaikutuksesta 
matalankynnyksen mielenterveyspalvelun yksikössä.  Tämä jäi tässä tutkimuksessa 
rajalliseksi. 
Aineiston analyysin toteutus tapahtuu aloittelevalta tutkijalta Kylmän & ja Juvakan (2007) 
mukaan tavallisesti liian teknisesti, jolloin ei vielä löydy rohkeutta tulkita tuloksia kovin 
vapaasti. Tämän voidaan todeta olevan myös tässä analyysin luotettavuutta heikentävä tekijä, 
mutta toisaalta sisältölähtöiselle analyysille ominainen piirre. (Vaismoradi ym. 2013.) 
Analyysin tulkinnassa täytyi huomioida edelleen haastateltavien anonymiteetti ja sisällön 
analyysin toteutus menetelmänä ei ollut tutkijalle vielä syvällisesti omaksuttu toimintatapa. 
6.3 Tutkimuksen eettisyys 
Tutkimuksen aiheena oli sairaanhoitajan tarvitsema osaaminen matalankynnyksen 
mielenterveyspalvelun yksikössä. Tutkimusaiheen valinta on tapahtunut työelämälähtöisesti 
todellisen tarpeen ohjaamana, eikä aiempaa tutkimusta tästä aiheesta ole tehty. Tutkimus on 
oltu perusteltua, koska mielenterveystyössä on käynnissä edelleen voimakas rakenneuudistus 
ja tavoitteena on edelleen lisätä matalan kynnyksen mielenterveyspalveluiden yksiköitä. Tällä 




Tutkimuksessa on menetelty sitoutumalla oman tiedeyhteisön yhteisiin sopimuksiin ja 
käytäntöihin. Lisäksi kaikissa tutkimuksen vaiheissa on sitouduttu (Kylmä & Juvakka2007) 
korkeisiin tutkimuksen tekemisen eettisin periaatteisiin, joita ovat rehellisyys, tarkkuus ja 
avoimuuteen sitoutumisen vaatimukset.(Tutkimuseettisen neuvottelukunnan 2012.) 
Tutkimuksen toteutukseen haettiin organisaation yleisten ohjeiden mukainen tutkimuslupa. 
Tämän jälkeen vastattiin suunnitelmien mukaisesti tutkimuksen tiedottamisesta, osallistujien 
hankkimisesta ja toteutuksessa. Haastateltavilla oli ennen tutkimukseen osallistumisen 
ilmoittautumista ja ennen haastattelujen alkua mahdollisuus kysyä tutkimukseen liittyviä 
asioita. Haastattelujen alussa osallistujille painotettiin heidän vapaaehtoisuutta ja haastattelun 
keskeyttämisen mahdollisuutta. 
Koko tutkimusprosessin ajan työskentely tapahtui itsenäisesti. Tutkimuksesta tiedotettiin 
yksikölle, vastattiin heidän kysymyksiinsä, toteutettiin haastattelut, niiden nauhoitukset, 
litterointi ja käsittely. Näin varmistettiin ja pystyttiin vakuuttumaan, että työskentelyssä 
sitoudutaan korkeisiin eettisiin periaatteisiin.  
Eettisiä periaatteita noudatettiin koko tutkimusprosessin eri vaiheissa kunnioittavalla puheella 
ja asenteella erilaisia potilaita, potilasryhmiä ja työyhteisön jäseniä kohtaan. Haastatteluihin 
osallistuneille työntekijöille lähetettiin luettavaksi tulosten yhteydessä käytetyt vapaat 
ilmaisut ennen niiden julkaisua. Näin heillä oli mahdollisuus pyytää poistamaan ne ilmaisut, 
joista joku heidän mielestään olisi tunnistettavissa.  Kaikilla edellä mainituilla periaatteilla 
varmistettiin, ettei tutkimus tai sen tulokset aiheuta kenellekään osapuolelle haittaa. 
6.4 Johtopäätökset ja suositukset 
Tämän tutkimuksen mukaan vuovaikutusta matalan kynnyksen mielenterveyspalvelun 
yksikössä sairaanhoitajan ja potilaan välillä luonnehtivat ennakoimattomuus ja 
kokonaisvaltainen ihmiselämään kuuluvien ongelmien ja ilmiöiden kohtaaminen, hoidon 
tarpeen arviointi ja tarvittaessa asianmukaiseen hoitoon ohjaus.  Tutkimustulosten perusteella 
esitetään seuraavat johtopäätökset ja suositukset.  
1. Potilaiden kohtaamiselle ja vuorovaikutukselle matalan kynnyksen 
mielenterveyspalvelun yksikössä olivat ominaista syvällisesti sisäistetyt eettiset 
periaatteet kuten potilaiden kunnioittaminen arvokkaana ja ainutlaatuisina yksilöinä 
ilman ennakkokäsityksiä. Erityisenä osaamisena nähtiin sairaanhoitajan joustava 
persoonallisuus niin toimintatapojen, kuin työskentelymenetelmien suhteen.  Nämä 
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kaikki edellä mainitut ovat ominaisia piirteitä työyhteisölle, jolla on vahva 
asiantuntijuus omaa työtä kohtaan. 
Edellä mainitut asiat ovat työyhteisön arvokkaita voimavaroja, jotka tulee säilyttää. 
Näiden tekijöiden avulla uuden yksikön toimintaa on mahdollista edelleen kehittää 
luomalla uutta, mutta säilyttämällä myös jo hyviksi havaittuja psykiatrisen hoitotyön 
käytäntöjä. Asiantuntijuuteen ominaista luovuutta tulee ylläpitää ja antaa luottamusta 
kehitystyölle myös työn sisällöstä käsin ulkoisten poliittisten ja rakenteellisten 
raamitusten rinnalla.  
2. Sairaanhoitajan ja potilaan välinen vuorovaikutus sisältää monia rajattuja ja 
tavoitteellisia toiminnallisia kokonaisuuksia erilaisten ongelmien parissa. Tällöin 
sairaanhoitaja tarvitsee työskentelyssään erilaisia menetelmiä vuorovaikutuksen ja 
työskentelyn tueksi sairauksien ja häiriöiden hoitoon, mutta myös potilaiden terveyden 
edistämiseen. Erityisesti sairaanhoitajan tehtävä alue päivystäjänä koettiin 
kuormittava, jossa toteutuu ihmisen kokonaisvaltainen hoidon tarpeen arviointi. 
Erilaisia menetelmällisiä koulutuksia tarvitaan edelleen lisä- ja täydennys koulutuksen 
muodoissa, joiden avulla työn kuormittavuutta vähennetään ja työn hallintaa lisätään. 
Erityisesti päihteisiin ja somaattisiin sairauksiin on tarvetta saada lisää osaamista. Yksikkö 
on luonut moniammatillista osaamista päihde ja psykiatristen ongelmien tiimoilta. 
Vastaavanlaista erikoisosaamista tulee lisätä myös somaattisten asiantuntijoiden tai 
terveydenhoitajajien liittämisellä työryhmään tai työskentelypariksi sairaanhoitajan 
toteuttamaan päivystykseen. 
3. Sairaanhoitajakoulutuksen tuoma muodollinen pätevyys ei ole riittävä osaamisen 
kriteeri tai mittari matalan kynnyksen mielenterveyspalvelujen yksikössä toimimiselle. 
Sairaanhoitajalta vaadittavaan osaamiseen liittyy myös hänen henkilökohtaisen 
persoonallisuuden jäsentyneisyys ja kehittyneisyys, johon myös kronologinen ikä 
ratkaisevasti vaikuttaa. 
Matalan kynnyksen mielenterveyspalvelun yksiköille tulee luoda omat 
osaamisvaatimuskriteerit, jotka poikkeavat merkittävästi psykiatrisesta hoitotyöstä 
osastoilla ja poliklinikoilla. Sairaanhoitajan työkuvassa on tehtäväalueita, joita aiemmin 
on toteuttanut päivystyksessä sairaalalääkäri tai psykiatrian erikoislääkäri. 
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Sairaanhoitajakoulutuksen osaamistavoitteissa tulee painottaa asioita, jotka ovat linjassa 
mielenterveys- ja päihdetyötä koskevien rakennemuutosten kanssa. Koulutuksessa tulisi liittää 
voimakkaammin päihdetyön ja mielenterveystyön osaamisvaatimukset yhdeksi 
kokonaisuudeksi. Painotuksen tulee olla käytännön ja teorian yhdistämisessä, jolloin 
kehittämisen painopiste on erityisesti opetusmenetelmien ja oppimisympäristöjen valinnassa.   
6.5 Tulosten hyödynnettävyys ja jatkotutkimushaasteet 
Tämän tutkimuksen tuloksia voidaan hyödyntää hoitotyön kehittämisessä matalan kynnyksen 
vastaanottotyössä ja sairaanhoitajakoulutuksessa painottamalla osaamistavoitteissa asioita, 
jotka ovat linjassa mielenterveys- ja päihdetyötä koskevien rakenteellisten ja sisällöllisten 
muutosten kanssa. Tulokset voivat toimia pohjana suunniteltaessa käytettäviä 
opetusmenetelmiä ja oppimisympäristöjä, joiden avulla tavoitellaan syväsuuntautunutta 
oppimista käytännön psykiatriseen hoitotyöhön. Jatkotutkimushaasteena tulevaisuudessa on 
kuvailla, millä menetelmillä sairaanhoitaja opiskelijat saavuttavat parhaiten syvällistä 
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Adams R.R. 2010. Exploring dual 
professional identities, the role of 
the nurse tutor in higher 
education in the UK: role 
complexity and tension. 
Journal of Advanced Nursing- 
















arvostuksen puute vielä 
nykypäivänä. 
 
Ahola K.  Hakanen, J.(2010). 
Terveysammattilaisten 
työuupumus: erityisenä haasteena 
vuorovaikutus auttamistyössä. 









1997, Kalimo ja Toppinen ja 
2001, Ahola. terveysalan 
ammattilaisten tutkimukset 
2005 Töyry ja 2004 Hakanen 













Ak, M. Cinar, O. Sutcigil, L. 
Congologlu, E.D. Haciomeroglu, 
B. Canbaz, H. Yaprak, H. Jay, L. 
Ozmenler, K.N. Communication 
Skills Training For Emergency 




Tarkoituksena lisätä hoitajien 
empatia ja  kommunikaatio 
taitoja viestinnässä. 
 
16 hoitajaa  
 
Psykoedukaatio koulutus 
kuutena viikkona 90 min/ 
koulutus. Vaikutuksia 
mitattiin hoitajilta ja 
potilailta kyselyillä. 
 
Psykoedukaatio koulutus on 











Cahill, J. Barkham, M. Hardy, G. 
Gilbody, S. (2008) 
A review and critical appraisal of 
measures of therapist-patient 
interactions in mental health 
settings. 









hyvä hoitotulos ja kehittää 
mittaukseen sopivat kriteerit 
 
Tietokannoista haettiin ennen 
vuotta 2003 julkaistut 




30 riittävän luotettavaa ja 
pätevää mittaria. Olennaista 
on selvittää soveltuvatko 
nämä mittarit siihen 
kontekstiin jossa niitä on 
aikomus käyttää. 
 
Cossette S, Pepin J, Cote JK; de 
Courval FP (2008) 
The multidimensionality of 
caring: a confirmatory factor 
analysis of the Caring Nurse-
Patient Interaction Short Scale. 
Journal of Advanced Nursing 








arviointi ja kehittämismittari, 
jonka avulla hoidetuksi 






Watsonin hoitotyön teorian 
pohjalta kehitettiin, 
supistettiin olemassa olevan 
seitsemän osaisen mittarin 
pohjalta neliulotteinen 
mittaristo. Tämä todettiin 




Farrell, G.A. Shafiei, T. Salmon, 
P. Facing up to `challenging 
behavior`: a model for training in 
staff-client interaction. Journal of 
Advanced Nursing 66(7), 1644-










sovellettu malli haastaviin 
tilanteisiin potilastyössä, jotka 
aiheuttavat hoitajissa kielteisiä 
tunteita. 
 






Terveydenhuollon eri tasoilla 
tapahtuvan koulutuksen tulisi 
mallin tuottaa näkemys 
vuorovaikutukseen 
vaikuttavista useista tekijöistä. 
  
Hamman D, Gosselin K, Romano 
J, Rommel B.(2010)Using 
possible-selves theory to 
understand the identity 
development of new teachers.  
Teaching and Teacher Education, 




Tarkoitus on kuvata yhteisesti 
kaikkien alojen opettajien 
identiteettiin ja sen 
kehittymiseen vaikuttavia 
tekijöitä erityisesti aseman 
näkökulmasta. 
 
175 opettaja opiskelijaa ja 46 
vasta valmistunutta työssä 
olevaa opettajaa.  
 
Haastattelu, essee, 
kirjoittamine ja kyselyt 
 
Ammattitaidon kokemus 
vaikuttaa ammatilliseen minä 
ihanteeseen. Ammatillisen 
kehittymisen tarkastelu tulisi 
kiinnittää työntekijän 
motivaatioon ja minä 
ihanteeseen menetelmien 
sijaan. Samoin tulisi 
kohdentaa myös tutkimusten 
huomiota. 
 
Jacobsen, C.B. Pedersen, 
V.H.Albeck, K. (2008) 
Patient involvement between 
ideals and reality – an empirical 
study of shared decision making 
and ordinary en counters between 
patients, doctors and nurses. 
Danish Health technology 
Assessment – funded projects 
2008; 8 (3) (Tanska) 
 
 
Tutkimuksen tarkoitus on 
herättää keskustelua potilaiden 
osallisuudesta 
terveydenhuollon 
ammattilaisten ja päättäjien 
keskuudessa, jossa päähuomio 
on hoitohenkilökunnan ja 
potilaan dialogissa. 





Potilaat n =12 
Hoitohenkilökunta, lääkärit 




Tulosten mukaan potilaille 
tulisi antaa enemmän 
mahdollisuuksia esittää 
suoraan millaista tietoa he 
tarvitsevat 
toimintayksikkökohtaisesti. 
Suora tiedon jakaminen 
sellaisenaan ilman tarpeen 
selvittämistä on hyödytöntä. 
 
Juvakka, T. Kylmä, J.(2007) 
Toivoa vahvistavat hoitotyön 
auttamismenetelmät. Hoitotiede 


























Psykiatrisessa hoidossa olleen 
nuoren aikuisen kokemuksia 
elämästään ja elämää eteenpäin 





Tarkoituksena on ymmärtää ja 
kuvata psykiatrisessa hoidossa 
olleen nuoren aikuisen 
kokemuksia elämästä ja 
psykiatrisesta hoidosta 
 
13 nuorta aikuista 
 





Elämää veivät eteenpäin 
toiveet itsenäistymisestä, 
terveydestä, työstä, 
opiskelusta ja seurustelusta. 
 
Koivisto, K. (2003). Koettu 
hallitsematon minuus 
psykoottisen potilaan hoitotyön 
lähtökohdaksi.  
Hoitotieteen ja terveyshallinnon 




Tarkoituksena on kuvata 
potilaiden kokemuksia 
autetuksi tulosta psykiatrisen 
sairaalahoidon aikana 
 
n=14,  15-57 vuotiasta 
psykoosin kokenutta 




Autetuksi tuleminen merkitsi 
yksilöllistä voimaantumista ja 
selviytymisen tukemista 





Laitila, M. (2010) 
Asiakkaan osallisuus 















Tarkoituksena on kuvata 
asiakkaan osallisuutta ja 
asiakaslähtöisyyttä sekä 
mielenterveys ja päihdetyön 
asiakkaiden että työntekijöiden 






























sisältöä ja toteutusta, sekä 
yksilöllisen osaamisen 











Ammatillisen lisä- ja 
täydennyskoulutuksen 
suunnittelun tulee perustua 





myötä kaikkien hoitajien 
osaamisen taso nousi. 
 
 
Maijala, H. Heino-Tolonen, T. 
Helminen, M. Åstedt-Kurki, 
P.(2010) Äkillisesti sairaan 
lapsen perheen ja hoitavien 
henkilöiden välinen 
vuorovaikutus – substantiivisesta 
teoriasta mittareiden 
kehittämiseen.2010.  






kaksi Likert asteikollista 
mittaria perheiden hoitamisen 
arviointiin. Toinen mittareista 




testaus vanhemmat n=91, 
hoitavat henkilöt n=106 
Toisen vaiheen testaus 
vanhemmat n=161, hoitavat 








Mittarit valmistuivat 23 
osasina, joiden avulla on 
mahdollista arvioida 




Mattila L-R. (2001). 
Vahvistumista ja 
tunnekokemuksen jakamista. 




Tampereen yliopisto, hoitotieteen 




potilaan ja hoitajan 
vuorovaikutuksesta; 
vuorovaikutuksen osa-alueet, 
miten ne ovat yhteydessä 
toisiinsa ja minkälainen 
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Tutkimuksen tarkoituksena on 
kuvailla sairaanhoitajien 
näkemyksiä omahoitajan 
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Masentuneen potilaan näyttöön 
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Tutkimus ja kehittämistyö 
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aikana. Lisäksi tavoitteena on 
lisätä tietoisuutta näyttöön 
perustuvista hoitotyön 
menetelmistä ja kehittää niitä 
edelleen. 
 
Potilaat n= 14 
Hoitajat n=18 
 
Haastattelu ja strukturoitu 
kyselylomake 
 
Näyttöön perustuvat 15 
hoitotyön menetelmää koettiin 
pääsääntöisesti tärkeiksi ja 
niiden koettiin toteutuvan 
hyvin. Näyttöön perustuvat 
hoitotyön menetelmät 
katsotaan sopivan myös 
muille kuin masentuneille 
potilaille. 
Syrjäpalo, K. (2006) Arvot ja 
arvostukset psykiatrisessa 
hoidossa. Henkilökunnan ja 
potilaiden näkemyksiä hoidon 
nykytilasta. 
Lääketieteellinen tiedekunta, 
Psykiatrian klinikka, Oulun 
yliopistollinen sairaala. (Suomi) 
 
Tutkimuksen tarkoituksena on 
kuvata hoidon taustalla olevia 
arvoja ja arvostuksia, sekä 
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oppimisen mallin mukaisesti, 
jolloin on mahdollista 
saavuttaa ymmärtävän eli 
syvällisen oppimisen taso. 
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Strukturoitu haastattelu  
 
Rajatilapersoonallisuuksiin 




Myös riittämättömyys ja 
koulutuksen puute vaikuttavat 
asenteisiin. 
                                                                                                    Liite 2. Teemahaastattelurunko 
 
Vuorovaikutus 
1. Millaista vuorovaikutus on Mtpa.lla työntekijän ja potilaan välillä? 
2. Mitkä tekijät vaikuttavat vuorovaikutukseen? 
3. Mitkä edistävät vuorovaikutusta? 
4. Millaista on onnistunut vuorovaikutus? 
5. Millaista on epäonnistunut vuorovaikutus? 
6. Mitkä tekijät vaikeuttavat vuorovaikutusta? 
 
Sairaanhoitajan osaaminen 
1. Millaista osaamista sairaanhoitaja tarvitsee työskennellessään Mtpa.lla matalan 
kynnyksen paikassa? 
2. Millaista koulutusta sairaanhoitaja tarvitsee Mtpa.lla matalan kynnyksen paikassa 
työskennellessään? 
3. Mitä muita edellytyksiä sairaanhoitajalla tulee olla työskennelläkseen Mtpa.lla 
matalan kynnyksen paikassa? 









                                                                             
   Liite 3 Saatekirje tutkimukseen osallistuville 
HYVÄ TYÖNTEKIJÄ 
Teen tutkielmaa, jonka tarkoituksena on kuvata vastaanottotyötä tekevien työntekijöiden 
kokemuksia potilaiden ja työntekijöiden välisestä vuorovaikutuksesta. Lisäksi tutkielman 
avulla kuvataan näkemyksiä siitä, millaista osaamista sairaanhoitaja tarvitsee 
työskennellessään Etelä-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin matalan kynnyksen 
Mielenterveyspäivystys- ja arviointiklinikalla eli Mtpa.lla. 
Tutkielman tavoitteena on tuottaa kuvailevaa tietoa matalan kynnyksen 
mielenterveyspalveluiden potilastyöstä, jota on mahdollisuus käyttää hyödyksi hoitotyön 
koulutuksen sisällön ja tavoitteiden arvioinnissa ja uudelleen suunnittelussa.  Tähän 
tavoitteeseen pääsyyn tarvitsen erilaisia näkemyksiä ja kokemuksia vastaanottotyöstä ja 
toivon teidän osallistuvan tutkielmani toteutukseen ammattikunnasta riippumatta. 
Tutkimus toteutetaan yksilöhaastatteluina ja haastattelut kestävät puolesta tunnista yhteen 
tuntiin. Toteutuspaikkana on mieluiten huone, jossa toteutatte potilastyötä. Haastattelut 
nauhoitetaan nimettöminä ja aineistoa käsittelee ainoastaan tutkielman tekijä. Aineisto 
hävitetään käsittelyn jälkeen ja tulokset esitetään niin, ettei vastaajien henkilöllisyys niistä 
selviä. Osallistuminen on vapaaehtoista ja haastattelutilanteen saa halutessaan keskeyttää 
ilman erillistä syytä. Tutkielma julkaistaan sähköisenä Itä-Suomen yliopiston sivustolla. 
Tämä tutkielma toteutetaan Itä-Suomen yliopiston ja hoitotieteenlaitoksen pro gradu-
tutkielmana. Ohjaajina toimivat professori Hannele Turunen ja dosentti Kaisa Haatainen. 
Mikäli haluatte osallistua tutkielmani toteutukseen, toivon teidän ilmoittavan siitä minulle 
sähköpostitse X mennessä tai alla olevaan puhelinnumeroon.  Tarvittaessa vastaan lisää 
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